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Quand on relit le chapitre consacré par M. le P’ Mondor à l'iléus biliaire 
dans son remarquable ouvrage sur les Diagnostics urgents, on est frappé 
par l'avenir sombre qui plane sur cette variété d'occlusion intestinale. 
Les expériences malchanceuses sont en effet nombreuses et les statisti- 
ques fort peu optimistes. Si l'on parcourt ensuite la littérature, on y 
retrouve une mortalité oscillant aux environs de 50 p. 100. Ce pronostic 
pessimiste est-il toujours de mise ? Nous ne le pensons pas. Au cours de 
ces dernières années en effet, un changement assez radical s’est mani- 
festé. Il est dû en majeure partie à une meilleure connaissance du syn- 
drome humoral de l’occlusion intestinale et, partant, à une équilibration 
plus valable de la balance électrolytique et liquidienne de ces malades, 
accessoirement aussi à un diagnostic plus précoce. 

D'un autre côté, force nous est de reconnaître que l'iléus biliaire est 
devenu beaucoup moins fréquent ; de nombreux malades se font opérer 
plus souvent et plus tôt que ce n'était le cas autrefois. Dans un travail paru 
en 1925, Hille pouvait faire état de 400 observations et, en 1931, H. Dubou- 
cher estimait à plus de 500 cas les observations publiées. Or, de nos 
jours, il est rare de trouver une publication portant sur un très grand 
nombre d'observations. C. Pera Gimenez est un des rares auteurs, peut- 
être le seul, à pouvoir faire état de 23 cas personnels. 

Au cours de ces 4 dernières années, nous avons eu l'occasion d'opérer 
et de guérir, soit dans le Service soit en clientèle, 6 malades atteints 
d'iléus biliaire. Aussi voudrions-nous, à l'appui de ces cas, faire une 
mise au point de l'état actuel de nos connaissances sur cette affection 
et tenter d’analyser les raisons de son amélioration pronostique. 

Voici d’abord les observations de nos 6 malades : 

OBsERVATION I, — M. S... Camille, âgé de 76 ans, est hospitalisé d'urgence dans 


la nuit, le 12 mai 1957, en état d’occlusion intestinale aiguë. 
Il y a deux jours, à la suite d’un plantureux repas, le malade a ressenti d’im- 
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portantes douleurs siégeant d'abord dans la région péri-ombilicale, puis diffuses 
à tout l'abdomen: très rapidement, elles sont accompagnées de vomissements. 
Le lendemain, les douleurs persistent, les vomissements augmentent de fréquence 
et prennent un caractère fécaloïde, alors que s'installe un arrèt des gaz et des 
matières, 

Au moment de l'admission, on est en présence d'un malade obèse, en bon état 
général, mais présentant un important ballonnement abdominal et tous les signes 
cliniques d'une occlusion intestinale aiguë complète, Une radiographie de Vabdo- 
men à vide montre l'existence d'importants niveaux hydro-aériques, siégeant sut 
l'intestin grèle, et la présence, un peu au-dessus de la fosse iliaque droite, d'une 
ombre opaque de la taille d'un abricot parlent en faveur d'un iléus biliaire. 

On met de suile en place dans Festomac une sonde de Wangensteen, et l'on 
perfuse 1.900 em? de solute elucosé à D P. On), bo cm de soluté salé à 10 P. 100, 





3 g de potassium et 500 cm® de sang. Au courant de la nuit, la sonde ramène 
1.250 em" de liquide fecaloïde., 

Le malade est operé le lendemain matin, 13 mai 1997, de très bonne heure, Voici 
quelques extraits du compte rendu opératoire 

« Incision transrectale para-ombilicale droite. Après ouverture du péritoine, on 
tombe très facilement sur l'endroit où le calcul biliaire, mis en évidence par 
l'examen radiographique, se trouve enclayé. L'intestin en amont est moyennement 
dilaté, La dureté du calcul rend son morcellement illusoire, et sa taille est telle 
qu'il serait impossible de vouloir le pousser vers le cecum, On refoule facilement 
le calcul vers le segment intestinal dilaté, et on l'extrait par entérotomie à 20 cm 
en amont de la zone où il était resté bloqué. Suture transversale de la paroi intesti- 
nale en deux plans. En révisant l'endroit où le calcul était enclavé, on ne trouve 
pas la moindre perforation, mais de petites suffusions de liquide intestinal dans le 
mésentère, dues vraisemblablement à des perforations microscopiques. Par mesure 
de sécurité, on enfouit toute la zone suspecte sous un manchon séreux. Toilette 
soigneuse. Injection d'antibiotiques dans la cavité péritonéale. Fermeture plan par 
plan, lame de drainage sous la graisse. » 

Les suites opéraloires furent simples; Va cicatrisation de la plaie s'est faite 
per primam. 

Le 11° jour, apparaît un épisode de rétention urinaire qui, allant progressive- 
ment en s’aggravant, nécessila une eystostomie d'urgence, qui put être refermée 
3 mois plus tard. 

Epicrise : Malade de 76 ans, admis en état d'occlusion intestinale aiguë due 
à l’enclavement d'un caleul biliaire visible à la radiographie, en amont de ja 
valvule ilo-cæcale, Extraction du caleul par entérotomie 20 em en amont de la 
zone de blocage. Guérison. 


Ops. Il. — M" C... Anne, 68 ans, nous est adressée d'urgence le 21 octobre 1958 
en fin de matinée, pour un syndrome abdominal aigu. L’affection a commencé 
3 jours auparavant avec des douleurs vagues, diffuses, dans l'abdomen, sans irra- 
diation nette, sans paroxysmes, accompagnées d'arrêt des matières et des gaz. 
Quelques nausées, pas de vomissements, 

Une radiographie à vide de l'abdomen montre de nombreux niveaux hydro- 
aériques sur l'ensemble de l'intestin grèle, mais il n'y a nulle part d'ombre 
suspecte. 

Mise en place d'une sonde de Wangensteen qui ramène S880 cm* en 4 heures, et 
perfusion de 1.000 em* de soluté glucosé à 5 p. 100 + 50 em* de soluté 
10 p. 100, et 500 cm de sang. 


salé à 


Evrs RUENTION LE SOIR MEME, — Comple rendu cpératoire, Laparotomie trans- 
reclale droite sous-ombilicale pour occlusion sur la partie terminale de l'iléon, Forte 
qualité de liquide séreux louche et sans odeur dans la grande cavité, Grèle moven- 
nement dilaté, Calcul biliaire de la taille d'un petit œuf de poule à une vingtaine 
de centimètres de la valvule de Bauhin. Plusieurs fausses membranes sur la paroi 
du grêle. Vérification de l’appendice, du sigmoïde et de tout le grêle s. p. La 
vésicule biliaire est scléro-atrophique. Estomac, R. A. S. Entérotomie à cheval 
sur la zone de blocage du calcul. Suture en deux plans. Infiltration des mésos à 
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la novocaine. Prélèvement de liquide et d'une fausse membrane pour examen 
bactériologique. Fermeture de la paroi plan par plan autour d’un drain iaissé 
dans le Douglas. Instillation d’auréomycine dans la cavité péritonéale. 

Les suites opératoires immédiates sont caractérisées par une température oscil- 
lant entre 38° et 39° et que n'explique pas l’état pulmonaire, Un diabète de 
moyenne intensité se laisse facilement équilibrer par l'administration de deux 
fois 15 unités d'insuline, Le 10° jour post-opératoire, la cicatrice abdominale se 
désunit et donne issue à de la bile et des matières fécales, Remise en place d'une 
sonde gastro-duodénale pour aspiration continue, rééquilibration soigneuse de la 
balance électrolytique et liquidienne. Perfusion de 500 cm* de sang tous les 
3 jours. 


Réintervention le 26° novembre 1958 : Incision transrectale gauche sus- et 
sous-ombilicale. On libère quelques adhérences relativement laches, et on trouve 
facilement la fistule intestinale qui est fixée à la paroi abdominale au niveau de 
la première incision, elle se situe à l'endroit où l’on avait pratiqué l'entérotomie 
pour extraction du caleul biliaire. Résection intestinale sur 15 em suivie de réta- 
blissement de la continuité par anastomose latéro-latérale, Fermeture de la paroi 
plan par plan. Rapprochement par quelques points isolés et en plan de la paroi 
au niveau de la première incision. 

La paroi cicatrise progressivement, L'état général reprend petit à petit. 

Le 21 mars 1959, l'intéressée quitte le Service convalescente après avoir pris 
6 kilos. La paroi addominale est solide. Le transit des matières et des gaz se fait 
normalement. 


Épierise : Méus biliaire chez une femme de 68 ans. Extraction du calcul par 
entérotomie, mais à cheval sur la zone de blocage. Apparition, le 11° jour, d’une 
fistule intestinale développée à Vendroit même de lentérotomie, et ayant néces- 
sité une résection segmentaire secondaire du grèle, Guérison. 


Ops. HI, — Me M... Hélène, 76 ans, nous est adressée d'urgence dans la soirée 
du 6 juin 1999, en état d'occlusion intestinale aiguë. 

Depuis environ une huitaine de jours — encore qu'il soit difficile d'obtenir 
des précisions quant à ce délai — la malade présente des troubles vagues dans 


l'adomen, accompagnés de douleurs péri-ombilicales et de quelques nausées. Au 
début, Vintestin s'évacuait normalement et les gaz passaient bien, mais depuis 
{8 heures, il y a arrêt total des matières et des gaz. Vomissements fécaloïdes depuis 
le matin. 

A l'examen, Vabdomen est très dilaté et fortement tympanique à la percussion. 

Une radiographie à vide de l'abdomen montre de nombreux niveaux hydro- 
aériques, mais on ne distingue nulle part d'ombre calculeuse. 

\près mise en place d'une sonde de Wangensteen qui ramène 1.000 em° de 
liquide fécaloïde en 3, heures, et perfusion de 1.000 em* de soluté glucos a 
5 p. 100 avec bo em* de soluté salé à 10 p. 109, 3 g de potassium plus 500 em* 
de sang, on intervient 

Incision transrectale droite para-ombilicale. Dès Vouverture du péritoine, on 
découvre facilement à la partie terminale de Viléon, à 50 em de la valvule, un 
très gros calcul qui est bloqué. Il est impossible de l’écraser. On le repousse en 
amont el, à environ 2% 





em de la zone où il était bloqué, on l'extrait par une 
entérotomie longitudinale a minima. Celle-ci est refermée transversalement en 
deux plans après vidange du grêle. Contrôle soigneux de la zone d’enclavement 
il n'y a nulle part de signes de dilacération ou de souffrance intestinale, La sonde 
abdominale mise en place au préalable est poussée au-delà de l'angle de Treitz 
jusqu'à So cm environ dans le jéjunum. Fermeture de la paroi plan par plan. 
Lame de drainage sous la graisse, 


Les suites opératoires immédiates sont favorables, La cicatrisalion pariétale se 
fait per primam. 

Le 6° jour, la malade fait une petite embolie pulmonaire qui cède au traitement 
classique (héparine I.-V. pendant 6 jours 

Le 20° jour post-opératoire, elle quitte le Service convalescente. 
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Epicrise : Héus biliaire chez une femme de 76 ans. Extraction du calcul par enté- 
rotomie en amont de la zone d’enclavement. Suites locales simples. Embolie pul- 
monaire le 6° jour post-opératoire. Rentre guérie le 20° jour. 

Ops. IV. wee W... Marie, 69 ans, est admise d'urgence le 3 février 1960 avec 
un tableau d'occlusion intestinale aiguë qui s'est installé progressivement en l'es- 
pace de 48 heures, Dans ses antécédents, elle signale de fréquentes crises de coliques 
hépatiques, au décours desquelles elle a présenté à trois reprises un subictère qui 
mit plusieurs jours à rétrocéder. 

Le ventre est très ballonné avec, à la percussion, de nets bruits hydro-aériques. 

Une radiographie à vide de l'abdomen montre de très nombreux niveaux sur 
le grêle, 

Une aspiration continue par sonde de Wangesteen est installée durant 6 heures. 
Simultanément, on pratique une perfusion de 1.500 em° de soluté glucosé a 
5 p. 100, auxquels on a ajouté 50 cm* de soluté salé à 10 p. 100, 4 g de potassium 
et 500 cm° de sang. 

Puis, on intervient : 

Incision transrectale gauche para-ombilicale. Présence d'un peu de liquide séreux 
dans la cavité périlonéale, L'intestin grêle a le calibre d'un avant-bras jusqu'à 
So cm de la valvule de Bauhin, où se trouve un gros calcul biliaire enclavé. On 
essaie de l’écraser, ce qui s'avère impossible. On le refoule alors dans l’anse 
d'amont et, à 40 em de la zone d’enclavement, on fait une entérotomie longitu- 
dinale. Extraction du calcul, Aspiration du contenu intestinal au trocart de 
Lafargue. Suture transversale de lentérotomie en deux plans. Fermeture de la 
paroi plan par plan. Lame de drainage sous la graisse. 

Les suites opératoires sont des plus favorables, Dès le soir du »° jour, la malade 
a ses premiers gaz. Première selle le 4° jour. Cicatrisaiion per primam de la 
paroi abdominale. Quitte le Service convalescente le 14° jour. 

Quatre mois plus tard, nous revoyons l'intéressée, Elle se porte remarquablement 
bien et n'a plus présenté la moindre crise douloureuse, Néanmoins, nous deman- 
dons une cholécystographie qui met en évidence une vésicule exclue, et une cho- 
langiographie sur laquelle on distingue nettement 3 calculs biliaires. 

On propose done à la malade de lui enlever la vésicule biliaire; elle accepte et 
se fait hospitaliser début septembre 1960. Après avoir refait un bilan humoral et 
cardio-vasculaire qui se sont révélés normaux, nous intervenons le 7 septembre 
1960. Voici notre compte rendu opératoire 

« Incision transrectale droite sus-ombilicale, Après ouverture de la cavité péri- 
tonéale, on découvre une vésicule scléro-atrophique ratatinée sur 3 calculs de la 
taille d'une noix chacun. D'importants phénomènes de péricholécystite fixent le 
collet vésiculaire au cholécoque et, en plus, en arrière, on constate d'assez nom- 
breuses adhérences avec le duodénum. On ne trouve nulle part de fistule bilio- 
digestive manifeste, Cholécystectomie par voie rétrograde; le cystique, petit, est 
complètement sclérosé et obstrué. A l'endroit où la paroi vésiculaire colle au duo- 
dénum, on découpe une rondelle de paroi que l’on abandonne après avoir passé 
sa muqueuse au bistouri électrique (mucoclasie très superficielle) et s'être assuré 
qu'il n'y a pas de communication avec le duodénum. Exploration instrumentale 
puis cholangiographique de la voie biliaire principale; celle-ci est d’un calibre 
normal, et le duodénum se remplit facilement, Pas d’obstacle au niveau de l'Oddi. 
Ligature du moignon cystique. Lame de caoutchouc à son contact, Révision de 
l'hémostase, Tifomycine. Fermeture de la paroi plan par plan sur tifomycine et 
lame de drainage. » 

Les suites opératoires sont banales. Le 11° jour, Mme W... quitte la clinique 
convalescente, Nous avons eu des nouvelles récentes de son médecin traitant : elle 
se porte très bien. 


Épicrise : Héus biliaire chez une femme de 69 ans. Extraction du calcul par 
entérotomie d’amont. Suites simples. Quitte la clinique convalescente le 14° jour. 
7 mois plus tard, cholécystectomie, La vésicule biliaire scléro-atrophique ren- 
ferme 3 calculs, mais on ne retrouve nulle part de fistule bilio-digestive mani- 
feste. Suites banales. Va très bien aux dernières nouvelles. 
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Oss. V. — Me S... Eugénie, 75 ans, est admise d'urgence pour syndrome abdo- 
minal aigu le 6 décembre 1960. Les crises douloureuses qui ont débuté 36 heures 
auparavant, sont particulièrement vives dans la région épigastrique. Très vite, 
elles ont été accompagnées de 
vomissements d’abord alimen- 
taires, puis bilieux; depuis le 
matin, ils sont fécaloides. 

A l'examen, l’abdomen est 
moyennement distendu sur- 
tout dans la partie péri-ombi- 
licale. 

\ la radiographie à vide, de 
nombreux niveaux hydro-aéri- 
ques sur le grèle viennent si- 
Jner l'occlusion. 

Aspiration continue durant 
S heures. Elle ramène près de 
1.500 cm de liquide fécaloïde. 
Rééquilibration électrolytique 
et Jiquidienne : administra- 
tion de 1.500 cm de soluté 
clucosé à 5 P. 100, 100 cm* 





de soluté salé à 10 p. 100, 


5 g de potassium, 500 em de 


sang. 





Intervention; Incision trans- Fic. 1. 

rectale droite sus-ombilicale. 

Présence d’un volumineux 

caleul enclavé à la partie terminale du jéjunum (fig. 1). On le dégage et on le 
repousse. Entérotomie longitudinale à 50 cm au-dessus de la zone d’enclavement. 
Extraction du calcul, Vidange de l'intestin au moyen du trocart de Lafargue. Suture 
transversale de l'intestin en deux plans. 

Suites opératoires simples du point de vue local. Cicatrisation de la paroi per 
primam. Apparition d’une périphlébite sur un gros paquet variqueux de la jambe 
gauche. Traitement aux anticoagulants. 

La malade quitte le Service, convalescente, 3 semaines après l’intervention. 

Épicrise : Téus biliaire chez une femme de 75 ans. Extraction du calcul par 
entérotomie. Suites locales simples. Développement d’une périphlébite localisée qui 
cède au traitement classique. Quitte la clinique, convalescente, 3 semaines après 
l'intervention, 


Oss. VI. — Me T... Berthe, 54 ans, est hospitalisée d'urgence le 8 février 1961 
pour un état subocclusif ayant succédé à des crises de coliques hépatiques et 
accompagné d’une température à 39° avec leucocytose à 18.000, et d'un net endo- 
lorissement de l'hypocondre droit. 

À l'examen, le ventre est un peu ballonné, il y a quelques bruits liquidiens à 
la percussion, mais les matières et les gaz continuent à passer. Pas de vomisse- 
ments. 

Une radiographie à vide de l'abdomen montre quelques petits niveaux hydro- 
aériques sur le gréle, mais il n'y a nulle part d'ombre suspecte. 

On pense à une poussée de cholécystite. La malade est mise sous glace et anti- 
biotiques. Rééquilibration électrolytique et liquidienne. Progressivement, le bal- 
lonnement disparaît, les douleurs s’amendent, mais la température continue à 
osciller aux environs de 38°. 

On s’appréte à intervenir, lorsque M" T... évacue par voie naturelle un calcul 
de la taille d’un œuf de poule ! Dans les jours qui suivent, tous les signes s’amen- 
dent et nous autorisons la malade à rentrer chez elle le 21 février 1961. 

En mai, elle revient nous voir. Divers examens complémentaires sont faits. 
Une radiographie à vide de la région hépatique ne montre pas de pneumatisa- 
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tions des voies biliaires. A la cholangiographie I.-V. le cholédoque est normal, 
mais il n'y a pas de remplissage de la vésicule biliaire. 

Au lavement baryté, les contours du côlon, et en particulier de langle colique 
droit, sont souples et normaux. Au transit intestinal, il n’y a nulle part de signe 
de fistule. 

Les examens sanguins sont normaux, en particulier la leucocytose et la biliru- 
binémie. 

Dans ces conditions, nous décidons de surseoir à une intervention, tout en gar- 
dant la malade sous surveillance suivie. 

Épicrise : Etat subocclusif chez une femme de 54 ans qui évacue par l'anus, au 
bout de quelques jours, un volumineux calcul. Aucun des examens complémen- 
laires subséquents n'a permis de mettre en évidence ni fistule bilio-digestive, ni 
anomalies de la voie biliaire principale. Seule, la vésicule biliaire est radiologi- 
quement exclue. 


C'est Bartholin qui, en 1654, décrivit le cas princeps d'iléus biliaire 
découvert à Vautopsie. Le premier article concernant cette lésion ne parai- 
tra cependant qu'en 1890 ; il porte sur 125 opérations rassemblées par 
Courvoisier, avec une mortalité de 44 p. 100. Par la suite, de nombreux 
auteurs publient leurs séries personnelles, mais il s’agit toujours d'un 
nombre très limité d'observations. Aussi, le nombre total d'observations 
publiées jusqu'à ce jour se situe-t-il à peine aux environs de 700. 

Parmi les différentes étiologies de Vocclusion intestinale aiguë, l'iléus 
biliaire reste rare ainsi que le montre le tableau suivant 


Pourcentage des iléus biliaires 
par rapport à l’ensemble des 





Auteurs occlusions mécaniques 

RE tr orties 6 p- 100 
Ry Oe LEO cie: 1,3 p. 100 (sur 924 cas d‘ocel.) 
Dulin et Peterson ........ sewes a, p. 100 

Foss-Summers ............... p. 100 

DR OMR secousses a 1,7 p. 100 (sur 12.153 cas d'occl.) 
Lee, S. Monroe et Kennedy ..... 3 p. 100 

MacLaughlin-Raines ........... 1,9 p. 100 (sur 1.969 cas d’occl.) 
A deb erbasdesies * 0,68 p. 100 

Weiss et Hollender ....... The 2 P. 100 


L'augmentation du nombre d’occlusions par brides, jointe à la cholé- 
cystectomie de plus en plus fréquente en cas de lithiase, explique le pour- 
centage progressivement décroissant d’iléus biliaires. Et, en fait, à l'heure 
actuelle, son incidence effective peut être fixée à environ 2 p. 100. 

5 iléus biliaires sur 6 surviennent chez la femme, étant donné la pré- 
dominance de la lithiase biliaire dans le sexe féminin. Cette proportion 
ressort de nos observations. 

La survenue de cet accident chez la malade âgée est également clas- 
sique ; dans la série de Rigler, Bormann et Noble, 55 p. 100 des malades 
avaient plus de 60 ans. L'âge de nos opérés était respectivement de 76, 
68, 76, 69, 75 et 54 ans. Hinchey signale une moyenne d'âge de 66 ans. 
Exceptionnellement on peut voir un iléus biliaire chez des malades de 
moins de 50 ans ; c’est ainsi qu'un cas de Wortmann concerne un jeune 
homme de 25 ans. 

Le calcul qui passe dans le tube digestif pour provoquer une occlusion 
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provient presque toujours de la vésicule, les calculs du cholédoque n'étant 
que très rarement de taille suffisante pour déterminer une obstruction 
de la lumière intestinale. La pénétration du calcul dans l'intestin peut se 
faire de 3 manières (fig. 2) 


o 


1° Par passage direct de la cavité péritonéale dans l'intestin. 

Le calcul se trouve libre dans la cavité péritonéale, soit du fait de sa 
migration spontanée à travers une paroi vésiculaire malade, soit à la suite 
d'une perforation vésiculaire spontanément couverte, soit enfin comme 
calcul échappé d'une vésicule lithiasique ou d'un cholédoque au cours 
d'une choléeystectomie ou dune cholédocotomie et « perdu » dans le 
ventre. Ce calcul pourra ulcérer progressivement la paroi intestinale, 


Fic. ». — Les trois possibilités de passage du caleul vésiculaire dans l'intestin. 





3 


pénétrer dans la lumière du tube digestif et provoquer une occlusion. 
Le cas rapporté par Dulin (1939), ainsi que celui de Warren (1951) sem- 
blent s'expliquer par ce dernier mécanisme ; il s'agissait chaque fois de 
malades présentant un iléus biliaire et ayant subi longtemps auparavant 
une cholécystectomie pour lithiase. Chez aucun d'entre eux, il n’y avait de 
fistule bilio-digestive. 

2° Par voie canaliculaire normale. 

Est-ce à dire qu'un gros calcul peut pénétrer dans le duodénum par 
le cholédoque ? Certains auteurs le contestent, les dimensions du calcul 
nécessaires pour entraîner un iléus empêchent, disent-ils, son chemine- 
ment dans la voie biliaire principale. Mais il existe des cas où l’on ne 
retrouve pas la moindre trace d’une fistule bilio-digestive à la réinterven- 
tion (obs. IV). Serait-ce parce qu'il y eut une oblitération totale de la 
voie de communication après passage du calcul ou, au contraire, parce 
que certaines papilles anormalement béantes peuvent être franchies par 
les calculs les plus volumineux ? Murphy a rapporté l'observation d’un 
malade dont le cholédoque était assez dilaté pour permettre le passage 
d'un calcul mesurant 4,5 cm de diamètre. 








134/ L. HOLLENDER, M. ADLOFF ET A. G. WEISS 


> 


En pratique, les 2 mécanismes envisagés ci-dessus sont l'exception. 

Dans l'immense majorité des cas, le calcul passe dans le tube digestif 
par l'intermédiaire d'une fistule bilio-digestive. De telles communications 
unissent le plus souvent la vésicule biliaire et le duodénum du fait de 
la proximité de ces deux organes, Dans une série de 1-6 fistules bilio- 
digestives rapportées par Wickers et Walters, le duodénum était intéressé 
101 fois, le côlon 33 fois, l'estomac 7 fois. Foss et Summers autopsient 
42 malades porteurs de fistules bilio-digestives et trouvent 41 fois une 
communication avec le duodénum. Deckoff, dans 14 cas d’iléus biliaires, 
trouve 12 fois une fistule entre vésicule et duodénum. 

Quelques cas rarissimes de perforation dans la vessie, le rein, le mésen- 
tere et le foie ont également été rapportés. 

Par quel mécanisme ces fistules se forment-elles ? 

Borman et Rigler pensent que l’obstruction de la voie biliaire princi- 
pale avec un cystique perméable joue un rôle important. L'hyperpression 
intravésiculaire qui en résulte provoquerait, par un phénomène d'ulcé- 
ration compressive, l'apparition d'une fistule bilio-digestive. Celle-ci per- 
met le drainage de la bile infectée vers la lumière intestinale et a, de ce 
fait, une signification favorable. À l'appui de cette conception, Bernhart 
a trouvé que, dans 50 p. too des cas de fistule biliaire, il existait une 
lithiase cholédocienne. En fait, cette théorie ne saurait être retenue pour 
trois raisons 
1° Il existe rarement des antécédents d'ictère chez ces malades. 

2° Dans de nombreux cas, le cystique est obstrué, ainsi que le suggère 
une histoire antérieure de cholécystite aiguë ou que le montre l'inter- 
vention, voire l'examen aulopsique. 

3° La fistule bilio-digestive se ferme souvent spontanément après pas- 
sage du calcul, ce qui implique une perméabilité de la voie biliaire prin- 
cipale. 

On admet à l'heure actuelle que les fistules bilio-digestives se produi- 
sent selon Fun des trois mécanismes suivants (fig. 3) : 

A. Lorsqu'un calcul oblitère le cystique, il se produit des phéno- 
mènes de cholécystite aiguë avec réaction de péricholécystite provoquant 
des adhérences entre la vésicule et les viscères adjacents. Si l'obstruction 
persiste et si aucun acte chirurgical n'intervient, une perforation peut 
survenir entre Ja vésicule et Fun des organes auxquels elle est adhérente 
avec, comme conséquence, le passage d'un calcul à travers cette fistule. 

Ce mécanisme est certainement le moins fréquent car, nous l'avons 
dit, les malades présentant un iléus biliaire ont relativement peu souvent 
des antécédents de cholécystite aiguë. 


B. La plupart du temps, il s'agit d'une lithiase vésiculaire chronique 
i Le] 
avec atrophie scléreuse des parois. Le ou les calculs emprisonnés dans 
cette vésicule qui se rétracte vont entraîner des phénomènes d’ulcération 
compressive. Les viscères environnants contractent des adhérences avec 
la vésicule malade et le phénomène d’ulcération, en continuant, poussera 
? , 
progressivement le calcul dans le tube digestif. Il s'agit en somme d'un 
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accollement intime des deux viscères, suivi de perforation, qui aboutit 
à une fistule au niveau de laquelle la continuité des muqueuses biliaire 
et digestive a pu être histologiquement vérifiée (Santy, Mallet-Guy et Brecht, 
Warter). 

C. — Il est une troisième étiologie beaucoup plus rare : la constitution 
d'une fistule biliaire interne, à point de départ d’un ulcére. Sa fréquence 





' 2 3 


Hy perpression Ulcération Perforation 
compressive d'un ulcère duodénal 
Fic. 3. — Mécanismes de formation d’une fistule entre la vésicule biliaire et l'intestin. 


ne dépasse pas 6 p. 100 alors que celle des deux formes précédentes 
s'élève a go p. 100. 

Signalons toutefois que dans un travail publié en 195% par B. Kourias 
d'Athènes, un ulcère duodénal fut la cause de la fistule dans 38,8 p. 100 
des cas. 

En France, N.-C. Lapeyre, R. Joyeux et P. Carabalona, sur 15 obser- 
vations personnelles de fistules bilio-digestives spontanées, ont relevé 
h ulcères duodénaux. 

Sur un total de 404 observations de fistules bilio-digestives spontanées, 
mises à part ror d'entre elles où l'étiologie n'est pas précisée, Lapeyre 
Joyeux et Carabalona retiennent les causes suivantes : 


Fistules lithiasiques : 202, soit 66 p. 100. 
Fistules ulcéreuses : 70, soit 23 p. 100. 
Fistules néoplasiques : 26, soit 8 p. 100. 


Ce dernier mécanisme n'est pas à retenir en présence d'un iléus biliaire. 

\vant pénétré dans la lumière intestinale, le calcul, véritable corps 
étranger, peut, soit être rejeté par vomissements, soit cheminer sans 
difficulté tout le long du tube digestif et être éliminé avec les selles, 
soit enfin se bioquer en un endroit quelconque de l'intestin et détermi- 
ner un iléus, Sur les 125 cas de Murphy, zo fois le calcul a été éliminé 
par les selles. Il en fut de mème 93 fois dans les 334 observations de 
von Wagner. De même Wakefield, Vickers et Walters ont rapporté une 
série de 176 fistules bilio-digestives, dans lesquelles il n'y eut que 10 fois 
un iléus biliaire, soit dans 6 p. 100 des cas ! On peut donc admettre que 
près de la moitié des calculs qui passent dans le tube digestif provoquent 
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des phénomènes occlusifs marqués, les autres étant éliminés par les 
voies naturelles, après un épisode subocclusif souvent assez intense comme 
ce fut le cas chez notre malade n° 6. 

Bien entendu, Ja taille du calcul joue un rôle important dans l'appari- 
tion de Pobstruction ; Barnard et Hennessy pensent que tout calcul dont 
le diamètre est inférieur à 2 ou 3 em ne se bloquera pas. Le plus gros 
calcul signalé dans la littérature semble être celui de Grey-Turner, qui 
mesurait 17,7 em de diamètre, et qui se bloqua au niveau du côlon trans- 
verse, Si les dimensions du calcul jouent un rôle important dans l'appa- 
rition de Voeclusion, il ne faut pas négliger celui du spasme intestinal 
surajouté, Ce dernier facteur est particulièrement important dans les iléus 
provoqués par de petits calculs. Rappelons aussi que certains calculs aug- 
mentent de diamètre au fur et à mesure de leur migration : cette crois- 
sance est due à des appositions successives de sels minéraux à leur péri- 
phérie. 

Dans 70 p. 100 des cas, locclusion se produit au niveau de la partie 
terminale de Viléon, Parmi les 150 observations rapportées par Foss et 
Summers et les 5 de C. Pera Gimenez, le blocage eut lieu dans 


Foss et Summers C. Pera Gimenez 
le duodénum ........ 6 fois » fois 
le jéjunum ....... i 14 fois 8 fois 
Viléon proximal ...... 6 fois 
l'iléon moyen ........ 31 fois 13 fois 
Viléon terminal ...... 88 fois 
CD Sere 3 fois 
CCR OP TT » fois 


Des publications récentes de Holm-Nielsen et Linnet-Jetsen ont rap- 
porté 25 cas de calculs bloqués dans le cadre colique, le plus souvent dans 
le sigmoide ; une fois même, locclusion s'était compliquée de perfora- 
tion. Ces auteurs en concluent que l'occlusion du gros intestin peut être 
due, dans 4 p. 100 des cas, à un calcul biliaire. Rappelons qu'en 1956, 
M. Fontaine et ses collaborateurs avaient déjà présenté un cas de perfo- 
ration sigmoïdienne par un volumineux calcul biliaire ! 

Dans la littérature, nous avons aussi retrouvé des migrations assez excep- 
tionnelles. Ainsi, Warren et Swan rapportent le cas d’un malade chez 
lequel, au cours d'une cholécystecitomie, ils ont découvert un calcul blo- 
qué dans Viléon où il provoqua le développement d’une entéro-entérostomie 
spontanée, probablement par érosion. McLaughlin et Raines citent l’obser- 
vation d'un malade ayant subi une gastrectomie pour hémorragies dues à 
Vulcération de la muqueuse gastrique par un calcul. 

D'autres auteurs ont retrouvé des calculs dans des diverticulites du duo- 
dénum, et mème dans un moignon duodénal après gastrectomie. 

M. Mondor a relevé dans la statistique de Lutteroti un cas d’iléus avec 
perforation du grèle et issue du calcul dans la cavité péritonéale. 

C. Pera Gimenez insiste sur la fréquence des formes à calculs mul- 
tiples (65 p. 100 de sa statistique) et sur la nécessité d’une vérification 
complémentaire de tout l'intestin pour rechercher un autre calcul. 
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La gravité de la lésion dépend le plus souvent de l'endroit où le calcul 
s'est bloqué. C'est ainsi que l'on peut retenir 

- une variété haute : le calcul est enclavé au niveau du duodénum 
ou dans la partie supérieure de Viléon, Les vomissements sont très abon- 
dants et rapidement suivis d'un collapsus cardio-vasculaire ; 

— une variété moyenne, iléale basse ou jéjunale. Le tableau qui est 
celui d’une occlusion du grèle est nettement moins grave que dans la 
variété précédente 

une variété basse, iléale terminale ou iléo-cweale, avec crises doulou- 
reuses à répétition dans la fosse iliaque droite et vagues péristaltiques. 

Quoique, la plupart du temps, le calcul pénètre dans la lumière intes- 
tinale au niveau du duodénum, Vobstruction de cette partie du tube 
digestif est rare, compte tenu de la largeur de son calibre. Dans la grande 
majorité des cas, il se produit une obstruction de l'intestin grêle, mais 
avant que celle-ci ne soit complète, le calcul aura entraîné des crises de 
suboeclusion passagère, liées à sa migration avec arrêt temporaire. 

Quant à la fistule elle-même, son avenir dépend essentiellement de l’état 
d'obstruction du cystique. Si ce dernier est perméable, une fois le cal- 
cul passé, la fistule bilio-digestive peut se refermer complètement. Si 
Vobstruction du cystique est définitive et si une partie de la muqueuse 
vésiculaire reste viable, la fistule peut se maintenir ouverte, mais par 
un pertuis tellement petit que ce passage n'aura aucune conséquence pour 
la santé du sujet. Dans les cas où le cystique est sclérosé, la muqueuse 
vésiculaire totalement atrophiée et les parois vésiculaires elles-mêmes sclé- 
reuses, les phénomènes cicatriciels entraînent fréquemment une fermeture 
progressive de Vorifice de communication que l'on ne retrouve dès lors 
plus à la réintervention (obs. IV). 

La symptomatologie de Viléus biliaire peut préter à confusion, ce qui 
explique le retard fréquent apporté à l'institution d'un traitement appro- 
prié. Classiquement, le diagnostic repose sur les points suivants 

1° des signes docclusion aiquë du grêle avec vomissements précoces 
et souvent fécaloïdes 

» des éléments éliologiques essentiels, vieille femme avec un passé 
lithiasique franc ou larvé et ayant eu une crise abdominale récente ; 

3° des caractères d'évolution, début souvent angoissant, puis accalmie 
en alternance. 

Ces différents symptômes méritent discussion. 

Si la notion d’antécédents biliaires plus ou moins éloignés est classique, 
nombreux sont les auteurs qui insistent sur l'absence possible de tels 
antécédents. Ainsi, Wakely et Wilway ne retrouvent un passé de lithiase 
biliaire que chez 30 à 50 p. 100 de leurs malades. Cette proportion varie 
entre 46,6 p. 100 pour Foss et Summers, elle est de 75 p. 100 pour Nemir. 
L'apparition d'une poussée de cholécystite aiguë précédant immédiate- 
ment l’occlusion est inhabituelle, Foss et Summers la signalent dans 
32 p. 100 de leurs cas ; de même, des antécédents de jaunisse n'ont été 
rapportés que chez 10 à 15 p. 100 des malades. 


L'épisode douloureux initial est souvent difficile à interpréter. Il peut 
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correspondre à une véritable colique hépatique, être en rapport avec une 
poussée de cholécystite subaiguë ou, enfin, signer la perforation vési- 
culaire avec passage du calcul à travers la fistule dans l'intestin. 

Quant à l'occlusion réalisée par le caleul, elle est précédée par des 
crises de subocclusion intermittentes el rarement complète d'emblée. 
J. Quénu a insisté sur la variabilité de ce syndrome 


« Il survient bien une crise d’occlusion, mais peu à peu, les accidents s'atté- 
nuent, se calment, pour reparaître ensuite. On peut de la sorte assister à une série 
d'occlusions subintrantes. Karewski a, le premier, décrit ces formes. On a carac- 
térisé sous le terme de syndrome de Karewski ces accidents subintrants avec inter- 
valles calmes, ces phases d'obstruction et de désobstruction partielle, » 


En 1885 déjà, Kirmisson et Rochard ont écrit à ce sujet 


« Il est des faits dans lesquels la marche n'est pas continue, mais où l’on voit, 
après une guérison apparente, les accidents se reproduire... Une des particula- 
rités de l’occlusion par calcul biliaire est de se manifester par des crises inter- 
mittentes, » 


L'occlusion de liléus biliaire est done une occlusion à étapes, étape 
de douleur, étape de migration avortée. 

L'aspect de cette occlusion variera naturellement avec son siège ; lorsque 
le caleul est enclavé au niveau du pylore, les vomissements seront pré 
coces et très importants, avec apparition rapide de perturbations humo- 
rales. Si le caleul obstrue par contre un segment colique, le tableau réa- 
lisé sera celui d'une occlusion basse avec arrêt des gaz et des matières. 

L'examen clinique du malade en état d'iléus biliaire montrera avant 
tout des symptômes d'occlusion, Quelquefois, la palpation de labdomen 
permet de retrouver un signe assez exceptionnel mais capital s'il est pré- 
sent : la découverte, au palper, d'une tumeur correspondant au caleul. 
\insi, pour Leriche et Cote 


« ... le signe qui possède la plus grande valeur est la brusque apparition d'une 
tumeur dure en un point quelconque de l'abdomen; quand elle existe, c'est à son 
contact que vient finir le péristaltisme et que peut exister au début le météorisme 
localisé, » 


Insistons aussi sur le fait que la sensibilité de la région vésiculaire, à 
laquelle on pourrait s'attendre, n'existe que rarement. Si elle est pré- 
sente, elle sera si peu marquée qu'elle apparaît à peine derrière la dis- 
tension abdominale qui domine le tableau. 

Ces différents facteurs nous font comprendre pourquoi le diagnostic 
d'iléus biliaire n'est fait qu'assez rarement avant l'opération, Ainsi, ce 
nest que chez 23 p. 100 des malades de Hinchey, 30 p. 100 des malades 
de Coffey et Willox et 13 p. 100 des malades de Nemir, qu'il fût porté. 
Reconnaissons cependant que, de nos jours, le diagnostic pré-opératoire 


semble plus fréquent. Le tableau ci-après illustre l'évolution qui s’est faite 
dans cet ordre d'idées. 
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Date \uleurs Diagnostic correct 

Avant 1929 .......: re Moore (334 cas 10-19 p. 100 

KO) ss... eee Wakefield et coll. « Pépend de la chirurgie ou de 
l'autopsie » 

ANS BOSS soc Rigler et coll, « Seulement 7 diagnostics cor- 
rects sont rapportés » 

HOS0 @ SOAR .......0ù Rigler et coll. « Seulement 24 diagnostics cor- 
rects sont rapportés » 

SE. ini sit Rigler et coll. 93 p. 100 

2000 à 1000 ....... 112 cas provenant 51,8 p. 100 


de la littérature 


Devant les difficultés du diagnostic clinique, la radiographie peut être 
d'un appoint précieux. 





Fic. 4. — Calcul spontanément visible dans l'hémiabdomen droit. 





Deux éléments sont caractéristiques 
1° La présence d’une ombre calculeuse. 
Elle est un signe d'autant plus précieux qu'il ne se situe pas dans l'aire 
vésiculaire, mais au niveau de l'intestin grêle (fig. 4). 
Pour tenter de mettre en évidence un calcul non opaque aux rayons X, 
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certains auteurs ont proposé de faire ingérer au malade un peu de baryte, 
ou d'injecter une substance iodée dans Je tube d'aspiration. Cette pra- 
lique mest pas sans inconvenient. Le lavement baryté est moins dange- 
reux, mais il ne dessinera le calcul que lorsque celui-ci est coincé dans le 
côlon ou, à la rigueur, dans les 30 derniers centimètres de Viléon. 

Des changements de position du caleul : soit sa disparition de lhypo- 
condre droit, soit sa position variable dans Fabdomen sur des clichés suc- 
cessifs, constituent un argument supplémentaire. 

2% La présence d'air dans les voies biliaires. 

Elle esi due à la présence d'une fistule bilio-digestive interne et se ren 
contre dans environ go p. roo des cas (fig. 3). Étant donné que ce signe se 





Fic. 5. — Présence d'air dans Vhépatocholédoque, 


voit aussi dans les emphysèmes vésiculaires ou en présence d'une ampoule 
de Vater pathologiquement dilatée, on ne saurait le considérer comme 
pathognomique. 

Néanmoins, le reflux gazeux biliaire, qui apparaît plus aisément en 
position debout, acquiert une très grande valeur s'il est positif. En prin- 
cipe, comme l'a démontré M. Porcher, la grande accumulation gazeuse 
au-dessus de l'obstacle dans l'iléus biliaire, donne des reflux nets et 
constants (30 fois pour 30 iléus). C'est dire que ce signe doit être recher- 
ché aussi systématiquement en présence de toute occlusion digestive que 
le croissant gazeux sus-hépatique Vest quand on suspecte une perforation. 

A ces deux signes, ou à l'un d’entre eux, viendront s'ajouter les carac- 
téristiques radiologiques de Voeclusion du grêle. Aussi peut-on établir 
les règles suivantes 


1° occlusion + air dans les voies biliaires iléus biliaire 
2% occlusion + calcul aberrant iléus biliaire 
3° combinaison d'occlusion intestinale + air dans les voies biliaires 


+ calcul aberrant = iléus biliaire certain. 
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Les examens de laboratoire sont sans grand intérêt. Une leucocytose 
modérée, une certaine hémo-concentration due à Ja déshydratation et sur- 
tout une perte progressive d'électrolvtes particulièrement de chlore et de 
sodium, en sont les éléments majeurs. 

Avant d'intervenir, on se rappellera que liléus biliaire représente une 
forme d'ocelusion où le déséquilibre humoral est particulièrement marqué. 
La perte d'eau, de bile, de sels, due aux vomissements, se trouve aggra- 
vee par les épisodes diarrhéiques qui souvent accompagnent la phase de 
listulisation. Ces malades présentent de ce fait une diminution de la 
masse sanguine, une augmentation de Purée, une baisse globale du chlore 
et du potassium. 

Clavel distingue trois types d'iléus biliaires 

\. Des formes où l'équilibre humoral n'est pas réellement compromis. 

B. Des formes à déséquilibre humoral évident : Je malade est en état 
de collapsus. 

C. Des formes à déséquilibre humoral inapparent ; le malade semble 
en bon état, capable de supporter une intervention d'urgence, et cepen- 
dant les accidents de collapsus mortel surviennent quelques heures après 


l'intervention. 


Quelle que soit la variété d'iléus devant laquelle on se trouve, il ne 
faut jamais oublier qu'en règle générale liléus biliaire représente « la 
plus haute expression de la maladie humorale de Vocclusion ». IL est 
done nécessaire de pratiquer s\stématiquement un bilan pré-opératoire, 
el surlout une préparation soigneuse à l'intervention par des perfusions 
de sang, de liquides macromoléculaires, d'eau, de sel et de potassium, 
le tout étant combiné à une aspiration continue de Fintestin. 

« Le problème de Viléus biliaire est un problème de stratégie avant 
d'être un problème tactique » a dit Clavel. Aussi le chirurgien ne doit-il 
entrer en scène qu'après avoir pratiqué un bon début d’équilibration élec- 
trolvtique et liquidienne, étant entendu que celle-ci doit se poursuivre 
pendant et après lopération. Nous ne saurions assez insister sur ce point 
capital. Plus que toute autre variété d'occlusion, Filéus biliaire est une 
urgence différée. 

Le moment de l'intervention étant venu, Vineision abdominale sera 
fonction de la localisation de Vobstacle caleuleux ; comme dans la majorité 
des cas celle-ci ne peut être précisée, on abordera l'abdomen par une inci- 
sion transrectale droite para-ombilicale. Le caleul se trouve à la jonction 
de l'intestin dilaté et collabé. Cette portion intestinale sera extériorisée et 
le reste de la cavité péritonéale protégé par des clamps. 

Il faut à présent supprimer Pobstacle, Lawson Tait préconise la litho- 
trilie sans ouverture de Vintestin et Kapel, de Copenhague, le refoulement 
du calcul au-delà de la valvule iléo-cæcale. Alors que ce premier procédé 
est exceptionnellement praticable, le second risque de léser une paroi intes- 
linale déjà fortement malade, et de provoquer des ulcéralions, voire mème 
des perforations. 

Aussi est-ce à l'extraction du calcul par entérotomie longitudinale qu'il 
faut recourir. Cette dernière doit être pratiquée en territoire sain, le cal- 
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cul étant refoulé de 40 à 60 cm en amont de sa zone d’eiclavement, de 
façon à ce que la suture intestinale porte sur une paroi intestinale parfai- 
tement saine, La mobilisation du calcul vers le haut se fait beaucoup plus 
aisément et avec infiniment moins de risques que son refoulement en 
aval. Il est classique de refermer l'entérotomie transversalement. 

Malheureusement, il n'est pas toujours possible de refouler le calcul 
jusqu'au niveau de la zone iléale d’entérotomie ; certains auteurs, comme 
Summers, prétendent même que ce refoulement est réalisable dans 
29 p. 100 des cas seulement. Il devient, de ce fait, nécessaire de prati- 
quer l’entérotomie au niveau même de la zone d’enclavement. Un examen 
soigneux de la muqueuse intestinale s’impose alors. Si l'intestin est sain, 
Ventérotomie sera refermée selon la méthode classique. Si, par contre, 
les lésions pariétales sont tant soit peu marquées, une résection segmen- 
taire s'impose, C'est pour ne pas avoir respecté cette règle que nous avons 
eu, chez l’un de nos malades (obs. ID), une fistule intestinale qui néces- 
sita une résection secondaire. Aussi, à l'heure actuelle, s'il persiste le 
moindre doute sur l’état du segment intestinal où se situait l'enclavement, 
nous estimons indiqué de procéder à sa résection, Dans les cas où seule 
une zone très limitée est suspecte, il sera procédé à son enfouissement. 

Nous insistons également sur quelques gestes opératoires complémen- 
taires qui ont tous leur utilité 
1° Nécessité d'une exploration complète du tube digestif pour déceler 
l'existence éventuelle d'autres calculs susceptibles de déterminer un nou- 
vel iléus. Une vingtaine de cas d'iléus biliaires à répétition ont été rap- 
portés dans la littérature. 

2° Intérêt de vidanger l'intestin en rétention par aspiration à travers 
l'entérotomie, Ce faisant, on protège la suture et on diminue les risques 
de résorption toxique post-opératoire. 

3° Enfin, le vieux principe de Lecène reste toujours valable : en aucun 
cas, il ne saurait être question d'intervenir sur la vésicule ou de recher- 
cher la fistule bilio-digestive pour la refermer. L’exploration de la région 
vésiculaire est d’ailleurs souvent difficile, car elle est barrée par de nom- 
breuses adhérences. 

Les opinions restent partagées quant à la nécessité d’une intervention 
secondaire, Pour beaucoup d'auteurs, il conviendrait de pratiquer ulté- 
rieurement la cholécystectomie et la fermeture de la fistule. D’autres au 
contraire jugent une réintervention inutile, car dans les cas où ils la pra- 
tiquérent, ils n'ont retrouvé que des vésicules scléro-atrophiques avec des 
cystiques sténosés. 

Nous estimons que tout est cas d'espèce. 

S'il persiste des phénomènes de cholécystite ou d’angiocdlite et si, à 
la radio, on découvre d'autres calculs dans la vésicule biliaire, ou à plus 
forte raison dans la voie biliaire principale, il faut réintervenir au bout de 
4 à 6 mois. Dans tous les autres cas, nous sommes partisans de l’absten- 
tion. Chez 5 de nos malades, nous avons procédé de la sorte ; 4 d'entre eux 
nous ont donné de leurs nouvelles ; ils se portent très bien et n'ont plus 
jamais présenté de crises lithiasiques. Une seule a été réopérée et trou- 
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vée porteuse de 3 calculs dans une vésicule complètement sclérosée et atro- 
phique. 

Le fait que l’inmmense majorité de ces malades sont des sujets ayant 
dépassé 70 ans est un argument de plus en faveur d’une attitude aussi 
peu réinterventionniste que possible. 

Il est très intéressant de suivre l’évolution de la mortalité des interven- 
tions pour iléus biliaire. Nous l'avons fait figurer sur le tableau ci-après : 


ÉVOLUTION DE LA MORTALITÉ DES ILÉUS BILIAIRES 


Date Auteurs Mortalité 
Avant 6940 .......0.5. Moore (334 cas) 79 p. 100 
1020-1000 ....s..soss Foss et coll. (150 cas) 57,4 » 
1940-1955 ...... views Deckoff (73 cas 33,3 » 
1995-1960 ...... tre Littérature (112 cas 2757 ) 
ere rer ere C. Pera Gimenez (23 cas) 17,3 » 


Depuis, des observations isolées ont été rapportées sans aucune morta- 
lité. Ainsi, X. S. Raiford vient de publier 4 cas sans décès. Nous-mémes 
n'avons enregistré aucune mort chez les 6 malades opérés depuis 1957. 

Cette amélioration indiscutable du pronostic peut ètre attribuée a 
; facteurs 

1° Une équilibration correcte pré-, per- et post-opératoire des pertur- 
bations électrolytiques et liquidiennes. 

2° L'entretien rigoureux de la masse sanguine et des protéines plas- 
matiques par des transfusions. 

3° Une décompression pré-opéraloire de l'intestin par une aspiration 
gastro-intestinale continue au moyen d’une sonde lestée. 

4° Une technique rigoureuse comportant l'extraction du calcul par 
entérotomie en zone saine, jointe à une résection du segment intestinal 
au niveau de la zone de blocage, S'il persiste le moindre doute quant à 
son intégrité ou sa vitalité. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs rapportent 6 observations d'iléus biliaires qu'ils ont eu 
l'occasion de soigner au cours des quatre dernières années ; 5 de ces 
malades ont été opérés avec succès, le 6° a évacué son calcul spontanément 
par voie naturelle. A ce propos, ils font une étude détaillée de la patho- 
génie de cette affection, ainsi que de sa symptomatologie clinique et radio- 
logique. 

Le fait que tous les malades ont guéri constitue un progrès sensible, 
compte tenu du pronostic classiquement reconnu comme très sombre de 
l'iléus biliaire. Les raisons d’une telle amélioration pronostique sont analy- 
sées en détail, Elles sont multiples et reposent à Ja fois sur un diagnostic 
précoce, une vidange pré-opéraloire de l'intestin par aspiration continue, 
une bonne équilibration protéique, électrolytique et liquidienne pré-, per- 
el post-opératoire ; enfin, une technique rigoureuse qui doit tenir compte 
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de l’état de la paroi intestinale au niveau de la zone de blocage et se 
borner à agir uniquement sur l'obstacle mécanique. 

Les suites éloignées et les indications très limitées d'une éventuelle 
réintervention secondaire sont également discutées. 


Travail de la Clinique Chirurgicale B de la Faculté de Médecine 
de Strasbourg. Directeur : P® A.-G. Wetss). 
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SUMMARY 


The biliary ileus. 


Some considerations arising out of 6 cases. 


The authors report 6 cases concerning the biliary ileus with which 
they have dealt during the last four years; 5 of these patients were success- 
fully operated on, the sixth’s calculus was eliminated spontaneously by 
the natural passage. In this connection they study in detail the patho- 





geny of this affection, as well as its clinical and radiological symptom- | 
atology. i 
The fact that all the patients recovered marks a very definite progress | 


in view of the generally very gloomy prognosis in biliary ileus. The 
reasons for such an improvement in prognosis are analysed in detail. 
They are numerous and depend on early diagnosis, pre-operatory 
emptying of the intestine by continuous suction, a good pre-, per- and 
post-operatory protein, electrolytic and liquid balance; finally on a strict 
procedure which must take into account the state of the intestinal wall 
at the level where the area of blockage occurs and which must be brought 
to bear only on the mechanical obstruction. 

The after-effects and the very limited occasions where a secondary ope 
ration is likely to be advised are also discussed. 























RECHERCHES 
CONCERNANT LA FONCTION EXTERNE 
DU PANCRÉAS 


CHEZ UN ANCIEN RESEQUE GASTRIQUE, 
PORTEUR D'UNE FISTULE PANCRÉATIQUE 
POST-TRAUMATIQUE RECENTE 


Par MM. IT. TURAI, Dr 1 VINTILA, Dr Lt. COSMULESCO, Dr M. SOARE 
et R. STANESCO (+) 
Bucarest) 


Les phénomènes d'adaptation gastrique après la résection de l’estomac, 
suivie d’anastomose gastro-jéjunale (Billroth II, Reichel-Polya, Finste- 
rer, etc.) ont été longuement étudiés en ce qui concerne la fonction du 
moignon gastrique, de la bouche d’anastomose, du jéjunum, du foie et 
des voies biliaires, de la digestion et de la nutrition générale. La fonc- 
tion pancréatique, malgré l'intérêt du problème, a été moins étudiée à 
cause des difficultés techniques, vu que du fait de la résection de l'esto- 
mac et de l’anastomose gastro-jéjunale, une série de facteurs stimulateurs 
du pancréas sont exclus fonctionnellement, totalement ou en partie (notam- 
ment par suite de section du vague, de perturbations du réflexe gastro- 
pancréatique, d’achlorhydrie ou d’hypochlorhydrie, d'arrêt de la produc- 
tion de sécrétine au niveau de la muqueuse duodénale, de troubles de la 
motricité du duodénum, dont le rôle dans le réglage périodique de la 
sécrétion pancréatique est connu, etc.). 

Un cas de fistule pancréatique post-traumatique survenue 8 années après 
une résection gastrique avec anastomose gastro-jéjunale, nous a permis 
une série d'observations cliniques et de laboratoire, dont la valeur est 
presque expérimentale. 

OBSERVATION N° 1485, 1960. Vi... N., 35 ans; en 1952, résection gastrique 
Reichel-Polya. Admis le 26 novembre 1960 pour fistule pancréatique et état de 
dénutrition. En septembre 1960, le malade avait subi un traumatisme abdominal 
pour lequel il fut hospitalisé d'urgence en province. La fistule apparaît 15 jours 
avant l’admission dans notre clinique. 

Après un traitement soutenu (transfusions de sang et de plasma, vitamines, 
régime alimentaire approprié), le malade gagne du poids, ses constantes biologi- 
ques se normaälisent, A la mi-désembre, lorsque commence notre observation, le 


*) Pour la Chimie. 
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malade présentait : sur la ligne médiane abdominale, 
à mi-distance entre l’ombilic et l’appendice xiphoïde 
englobée dans la cicatrice post-opératoire, une fistule 
par laquelle s'écoulait un liquide clair, assez abon- 
dant surtout après ingestion d'eau et d'aliments. 
Autour de Vorilice, les téguments sont, par places, 
macérés. Rien de pathologique à l'examen des 
appareils et des systèmes. L’hémogramme, l'urée 
sanguine, la protéinémie, l'examen de l'urine sont 
normaux de même que la glycémie dosée a 
plusieurs reprises, ainsi que la tolérance aux glu- 


cides, 


Fistulographie (D Vintila Stefanesco). — Après 
un court trajet fistuleux, la substance opaque pénè- 
tre dans le canal principal du pancréas. Le canal 
de Wirsung se remplit ainsi que toutes ses bran- 
ches collatérales, grandes ou petites, commençant 
en un point situé approximativement au niveau de 
Visthme de la glande (fig. 1 

Les examens radiographiques et scopiques mon- 
trent un bon état fonctionnel : le moignon gas- 
trique est pelit, son évacuation est rythmique et 
elle ne se fait que dans l’anse efférente (fig. 2). 

Le liquide de fistule après un repas mixte (150 g viande, 200 g pommes de terre, 
So g beurre) récolté sur glace, montre une quantité de 650 ml. Son aspect est 
presque incolore, faiblement opalescent; le pH = 8. Son activité diastasique est 
la suivante : amylase, 5.190 U. Wohlgemuth; trypsine, 5,4 et lipase 13,1 (ces 
deux dernières exprimées en millilitres de NaOH N/10, respectivement pour 0,5 
et 2 ml de suc). Absence de pigments et d'acides biliaires. Les éléments inflamma- 
toires manquent dans le sédiment. Les cations : Na = 143 méq, K = 4,8 méq, 
Ca = 2,0 méq. Ces données prouvent que le liquide de fistule correspond à une 
sécrétion pancréatique presque pure, quantitativement et qualitativement. 





L’eramen coprologique montre une bonne digestion des graisses, des fibres 
musculaires et des végétaux. L'aspect, la consistance et la couleur des matières 
sont normales, la réaction neutre; pas de flore iodophile. Ces résultats corres- 
pondent au bon état de nutrition du malade qui, sous nos yeux, avec un régime 
équilibré et hypercalorique, augmente de 8 kg en 3 semaines. 

Le tubage gastrique, pratiqué à jeun, sous contrôle radiologique, la boule de la 
sonde Einhorn étant immédiatement sous le cardia, montre une anachlorhydrie 
histamino- et insulino-résistante. Nous n'avons pas retrouvé dans le sue obtenu 
d'éléments biliaires, ce qui nous fait penser que, extrait dans ces conditions, il 
n'était pas mélangé au suc duodénal. 

Des données exposées plus haut, il résulte qu'il s'agit d'un cas, unique d'après 
la littérature que nous avons consultée, où, après une gastrectomie avec anasto- 
mose gastro-jéjunale, en bon état d'adaptation fonctionnelle, survient, huit ans 
après l'opération, une fistule pancréatique post-traumatique amenant à l'extérieur 
la sécrétion de la moitié gauche de la glande, réalisant ainsi un « petit pancréas » 
expérimental. 

Le malade, sujet compréhensif et bienveillant, coopérant à nos observations 
en nous aidant lui-mème à imaginer le système nécessaire pour la récolte com- 
plète du suc écoulé, nous a permis de mener à bonne fin les différentes explo- 
rations. 


Le but de nos observations a été de voir comment le pancréas exocrine 
s’est adapté fonctionnellement, 8 ans après une résection gastrique (Reichel- 
Polya). Pour cela nous avons recherché 














ric. 1. — Fistulographie. 
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1° la sécrétion psychique du pancréas 
2° la sécrétion après différents excitants physiologiques alimentaires 
repas mixte, repas lipidique, protéinique, glucidique, hydro-sucré, régime 
absolu) ; 

3° La sécrétion diurne et nocturne après excitants physiologiques (régime 
mixte) 

4° l'influence de l'excitation des mécano-récepteurs jéjunaux sur la 
sécrétion exocrine du pancréas 

5° l'influence des différentes substances pharmacodynamiques à action 
excitante ou inhibitrice de la sécrétion externe pancréatique sur la réponse 
de la glande à un régime mixte. 


Conditions des recherches. 


Le malade a été alité pendant toute la durée de l'observation dans la 
même chambre et le mème lit, les médications et les récoltes du suc 
commençant à la même heure (8 heures du matin). Le récipient dans 
lequel on collectait le suc pancréatique était maintenu dans de la glace. 
Nous avons vérifié que sans cette précaution les activités diastasiques dimi- 
nuaient de beaucoup, notamment de moitié pour la trypsine, jusqu'au 
huitième pour la lipase en une heure. L’amylase s'est montrée plus résis- 
tante. On a procédé à l'examen du suc, dès la fin de la récolte. Le volume 
global du suc, mesuré tous les jours, a été sensiblement le même, ce qui 
nous permet de conclure qu'il n'y a pas eu de réduction ou d’obstruction 
spontanées de la fistule pendant ce laps de temps. Le malade prenait tous 
les jours un régime alimentaire mixte, hypercalorique, pour ne pas faire 
obstacle à sa nutrition. La plupart de nos observations ont été répétées 
deux ou trois fois. 


Méthodes et résultats. 


La sécrétion psychique du pancréas. — On collecte, le malade étant à 
jeun depuis la veille, le suc pancréatique pendant 10 minutes. On entame 
ensuite avec le malade une conversation concernant ses plats préférés. On 
collecte de nouveau, dans des récipients séparés, encore 5 échantillons 
de suc sécrété chacun pendant ro minutes. On détermine le volume et 
l'activité trypsique. 

Dès la seconde minuie de conversation la sécrétion du suc augmente 
et l'on recueille 5,5 ml en 10 minutes. La sécrétion de trypsine suit la 
courbe du volume. 

Nous avons obtenu donc, chez ce sujet, une sécrétion pancréatique 
réflexe conditionnée, en l'absence de l'acide chlorhydrique gastrique et de 
la zone réflexogène gastrique. 


La sécrétion après excitants physiologiques alimentaires. — On admi- 
nistre à jeun, à 8 heures du matin, l’un des repas suivants 


a) repas mixte : 190 g viande, 200 g pommes de terre, 50 g beurre: 
b) repas lipidique : 100 g huile d'olive: 
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c) repas glucidique : 150 g pain, 100 g marmelade, un verre de thé; 

d) repas protéique : 100 g viande et deux œufs; 

e) repas hydro-sucré : foo ml de thé sucré; 

f) diète absolue, associée à une perfusion de 500 ml de solution de glucose à 
20 P. 100. 


On collecte, d'heure en heure, le suc excrété pendant 5 heures après 
l'ingestion des aliments. Dans chaque échantillon on détermine le volume, 
l’activité trypsique, amylasique et lipidique et quelquefois les bicarbo- 
nates. 


Nous avons obtenu les résultats suivants : 


Après le repas mixte. — LE voLuME de la sécrétion augmente dès la 
3° minute après le début de l’ingestion. Il atteint un maximum à la 
2° heure (presque 50 ml par heure), puis il diminue graduellement. Le 
volume total des 5 heures atteint 199 ml. 


La CONCENTRATION DES FERMENTS augmente rapidement dès la première 
heure. Elle reste ensuite en plateau avec d’infimes oscillations (trypsine 
3-4 ml NaOH N/10, lipase : 40-50 ml NaOH N/10, amylase : 8.000 à 
12.000 U. Wohlgemuth). 

Le débit des ferments suit, en général, la courbe du volume de la 
sécrétion. 

Les BICARBONATES arrivent dès la 1° heure à une concentration de 
jo ml NaOH N/10 pour atteindre un maximum à 3 heures (120 ml NaOH 
N/10), après quoi leur concentration diminue. 


Après le repas lipidique. Le votume de la sécrétion approche celui 
du repas mixte (183 ml en 5 heures). 


LA CONCENTRATION DES FERMENTS est plus grande que celle obtenue avec 
le repas mixte (celle de Ja trypsine de beaucoup, celle de l’amylase moins). 


Après le repas glucidique. — Lr vortume de la sécrétion est moindre 
que celui obtenu aprés les lipides. 


LA CONCENTRATION DES FERMENTS est diminuée aussi, excepté celle de 
la lipase qui est plus grande qu'après les autres repas. 


Après le repas protéique. — LE voLUME de la sécrétion et la CONCENTRA- 
TION sont moindres que ceux obtenus avec les glucides. 


Après le repas hydro-sucré. — Le voLume de la sécrétion est moindre 
qu'après les autres repas. 


La CONCENTRATION EN FERMENTS est la plus basse qu'après tous les autres 
repas, en ce qui concerne la lipase, mais plus élevée quant à la tryp- 
sine. 


ancy. Mar. App. Dicestir, T. 50, n° 12, Déceusre 1961 94 
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Après la diète absolue, à laquelle on a ajouté la perfusion intraveineuse 
de glucose. — Le voLumE de la sécrétion est le plus petit qu’on ait observé 
après les différents repas employés (77 ml en 5 heures). 


LA CONCENTRATION EN FERMENTS est relativement augmentée, pourtant le 
débit en est amoindri, vu la baisse du volume. 

En résumé, nous avons obtenu le plus grand volume de suc pancréa- 
tique après le repas mixte puis, en ordre décroissant, après le repas 
lipidique, le repas glucidique, le repas protéique et l’hydro-sucré. Le 
plus petit volume de sécrétion a été obtenu après la diète absolue, associée 
à la perfusion de glucose. 

La plus forte concentration en ferments est apparue après le repas lipi- 
dique, suivie en ordre décroissant par le repas hydro-sucré, la diète 
absolue associée à la perfusion de glucose, le repas mixte, le repas gluci- 
dique et, à la fin, le repas protéique. 

En ce qui concerne le débit des ferments en fonction des volumes, le 
plus grand advient après le régime lipidique, le plus petit après la diète 
absolue associée à la perfusion de glucose. 


La sécrétion diurne et nocturne après l’excitant physiologique : repas 
mixte. — Méthode : à midi le malade ingère un repas mixte et on collecte 
le suc pancréatique pendant 10 heures. On détermine le volume, les 
activités amylasique, trypsique et lipasique, ainsi que le Ca, Na et K. 

A 22 heures, le malade prend un repas identique et on collecte de nou- 
veau pendant 1o heures de nuit, tandis que le malade dort, le suc excrété 
dans lequel on pratique les mémes dosages. 

Voici les chiffres obtenus : 


Le jour La nuit 
WHE nids ere 306 ml ÿ7 ml 
BNE ne sms 5.120 W. U. 5.120 U. W. 
eee 6,9 5,3 
RM paccencwesee ans 22 7 
Oe Gah PE 148 méq 142 méq 
DB cecccecccedccseeses 4,2 méq 3,6 méq 
GR soscsocossssssesee 1,2 méq 1,0 méq 


Donc, aprés le méme excitant alimentaire, le volume de la sécrétion 
pancréatique diminue pendant la nuit des 4/5. La concentration en fer- 
ments diminue aussi, mais dans de moindres proportions. Quant aux 
cations, ils diminuent de trés peu pendant la sécrétion nocturne. 


L'influence de l’excitation des mécano-récepteurs jéjunaux sur la sécré- 
tion externe du pancréas. — Mérnone. — Le malade étant à jeun depuis 
la veille, on introduit sous le contrôle radiologique, dans l’anse efférente 
une sonde dont le bout est contenu dans un petit ballon de caoutchouc 
(condom). 


RÉSULTATS. — La simple présence de la sonde dans l'intestin produit 
8 gouttes de suc en 10 minutes. Une légère distension du ballon, compri- 
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mant les mécano-récepteurs du jéjunum, mais sans que le malade en res- 
sente une gêne quelconque, augmente la sécrétion à 17 gouttes en 10 minu- 
tes. Une distension plus forte, provoquant chez le malade une faible 
sensalion de douleur et de besoin de défécation, inhibe complètement 
la sécrétion. 3 minutes après l'arrêt de la distension par dégonfle- 
ment du ballon, la sécrétion reprend à un taux accru de 22 gouttes en 
10 minutes. Pendant la distension nous n'avons remarqué chez notre 
malade, alité ou debout, aucun signe de modification de l’état général. 
Nous n'avons donc pas pu reproduire chez ce malade les phénomènes du 
« dumping-syndrome », obtenus par l’un de nous par l'excitation des 
mécano-récepteurs chez quelques gastrectomisés. 

Donc, l'excitation des mécano-récepteurs jéjunaux influence fortement 
chez notre sujet la sécrétion exocrine du pancréas. Cette influence a été 
observée par d’autres auteurs, après la distension du duodénum, chez les 
sujets normaux, sans résection gastrique. 


Influence de quelques substances pharmacodynamiques avec action exci- 
tante ou freinatrice sur la sécrétion exocrine du pancréas, administrées 
pendant un repas mixte. 


MÉTHODE. — Le malade prenait un repas mixte et après son ingestion 
on lui administrait une des différentes substances pharmacodynamiques 
suivantes : 


a) atropine, 1 mg par voie sous-cutanée ; 

b) yohimbine, 2 pastilles à 5 mg; 

c) pilocarpine, 1 mg par voie intramusculaire ; 

d) adrénaline, 1 mg par voie intramusculaire ; 

e) acide chlorhydrique, 1 g dans 20 ml eau per 0s; 

f) acide chlorhydrique, 1 g dans 20 ml eau, associé à 1 mg atropine en injec- 
tion sous-cutanée ; 

g) novocaïne en solution à 1 p. 100, 100 ml en perfusion intraveineuse à 
30 gouttes par minute; 

h) novocaine en infiltration lombaire gauche; 

i) novocaine en infiltration du splanchnique gauche, au niveau de la 12° ver- 
tèbre dorsale ; 

j) atropine associée à la novocaïne en perfusion intraveineuse, avec infiltration 
du splanchnique gauche et une solution de phénergan et de trasitol. 


Le suc a été récolté toujours pendant les 5 heures qui suivaient l'appli- 
cation de la médication, en 5 échantillons horaires. Dans chacun on mesu- 
rait le volume et les activités diastasiques. 

Voici les résultats oblenus, par rapport à ceux après repas mixte seul : 


a) Atropine : le volume de la sécrétion diminue presque de moitié; la concen- 
tration n'est presque pas influencée mais le débit des ferments diminue par rap- 
port au volume de la sécrétion. 

b) Yohimbine : légère diminution du volume de la sécrétion; la concentration 
et le débit des ferments ne semblent pas influencés. 

c) Pilocarpine : le volume de la sécrétion est diminué de plus de moitié; la 
concentration en ferments est accrue. 

d) Adrénaline : le volume de la sécrétion n'est pas modifié sensiblement; la 
concentration et le débit des ferments sont augmentés. 
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e) Acide chlorhydrique : le volume de la sécrétion, la concentration et le débit 
des ferments ne semblent pas sensiblement influencés. 

f) Acide chlozhydrique plus atropine. 

Le volume de la sécrétion, la concentration et le débit des ferments ne sont 
pas influencés. 

g) Novocaine en perfusion : le volume de la sécrétion est de beaucoup diminué, 
presque comme après l'injection d’atropine; la concentration des ferments n’est 
pas modifiée. 

h) Novocaine en infiltration lombaire gauche : le volume de la sécrétion trés 
inhibé (mais à un degré moindre qu'après l'injection d’atropine ou la perfusion 
à la novocaïne). La concentration des ferments ne se modifie pas. 

i) Novocaine en infiltration du splanchnique gauche, au niveau de la 12° ver- 
tèbre dorsale : le volume de la sécrétion varie comme après |’infiltration lom- 
baire; la concentration des ferments est un peu plus abaissée qu'après l'infiltration 
lombaire. 

j) Atropine, perfusion et infiltration du splanchnique gauche à la novocaïne, 
associés au phénergan et au trasitol; le volume de la sécrétion, la concentration 
et le débit des ferments nous ont donné des courbes ressemblant à celles du repas 
mixte associé à l'injection d’atropine. 


En résumé, après excitation pancréatique physiologique, due à un repas 
mixte, les substances pharmacodynamiques à action inhibitrice sur la 
sécrétion externe du pancréas, administrées à doses thérapeutiques, ont 
amené une diminution plus ou moins marquée du volume de la sécrétion 
du repas mixte, mais n’ont pas eu d'action inhibitrice sur la concentration 
des ferments. 

La diminution la plus importante du volume de la sécrétion a été obser- 
vée après l’atropine, puis en ordre décroissant après la perfusion intra- 
veineuse de novocaine, |’infiltration novocainique du splanchnique gauche 
et, en dernier lieu, après l’vohimbine. L’administration concomitante 
de plusieurs substances inhibitrices n’a pas été suivie d’un effet plus intense 
que celui de l’atropine, donnée seule. 

Sur le même fond de l'excitation physiologique du repas mixte, les 
substances à action excitante du pancréas externe ont augmenté faible- 
ment la concentration en ferments. L’adrénaline n’a pas influencé le 
volume de la sécrétion, tandis que la pilocarpine a même déterminé une 
diminution, dépassant celle constatée après l’atropine. 

Administrée en même temps que le repas mixte, l’acide chlorhydrique 
n'a pas modifié de façon appréciable la quantité ou la qualité de la 
sécrétion. Administrée en même temps que cet acide, l’atropine n’exerce 
plus son effet inhibiteur. 


Discussion. 


De l'étude de notre malade et de celle du volume et des constituants de 
la sécrétion pancréatique on constate une série de faits qui concordent avec 
ceux que nous avons retrouvés dans la littérature chez des porteurs de 
fistule pancréatique, mais sans résection gastrique dans les antécédents. 

Le volume de la sécrétion — 650 ml par 24 heures —, ses qualités enzy- 
mologiques, doivent être considérés comme normaux, en sachant qu’une 
partie de la sécrétion suit son cours normal vers le duodénum où elle 
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assure une bonne digestion des aliments. En effet, à la suite d'un régime 
approprié, le poids du malade augmente, son état de nutrition est normal 
(nous rappelons que sa glycémie est normale, ainsi que la tolérance aux 
glucides, ce qui permet de conclure que le pancréas endocrinien fonctionne 
normalement). 

Son type sécrétoire externe est aussi périodique, donc normal. Quant 
aux courbes des variations du taux enzymatique, elles ressemblent à celles 
obtenues, chez les sujets sains ou chez les animaux, par d’autres auteurs 
(Pavlov, Walter, Bikov et Davidov). 

On doit se demander de quelle maniére chez notre malade, qui avait 
subi une résection gastrique, donc en l'absence de la région réflexogéne 
gastrique et de l'acide chlorhydrique gastrique, le duodénum étant exclu 
du transit digestif, s’est réalisée l'adaptation de la sécrétion externe du 
pancréas. 

En effet, on admet que cette sécrétion pancréatique est liée à un com- 
plexe de facteurs physiologiques : présence de l’acide chlorhydrique du 
suc gastrique, production de sécréline et de pancréosine dans le duodé- 
num, motilité duodénale, qui imprimerait, jusqu'à un certain point, la 
périodicité de la sécrélion. On doit leur ajouter le rôle important des réflexes 
ayant comme point de départ la muqueuse duodénale, par excitation des 
chemo- et baro-récepteurs. 

Tous ces facteurs manquent chez notre malade, et cependant son pan- 
créas fonctionne normalement. Cela veut dire que le rôle de l'acide chlor- 
hydrique est rempli par les aliments, celui du duodénum par le jéjunum. 
L’excitation physiologique de la glande par les aliments démontre que 
l'activité humorale excito-sécrétcire est assurée, d’une manière sélective, 
par le jéjunum. 

Nos résultats, après la distension de l’anse jéjunale efférente, démon- 
trent que le rôle de stimulus pour la sécrétion pancréatique de la motri- 
cité duodénale est aussi suppléé, avec succès, par cette anse. 

Notre cas nous a permis de plus de mettre en évidence l'influence des 
facteurs psychiques sur la sécrétion du pancréas. Ce problème n'est pas 
encore complètement résolu. I. P. Pavlov, Mett, Walter, Orbelli, Babkin 
cités d’après Bikov) ont montré chez l’animal à fistule pancréatique chro- 
nique l'existence de la sécrétion réflexe conditionnée par l'acte de l’inges- 
tion des repas. Bayliss et Starling ont émis l'hypothèse que dans ce cas 
l'excitation du pancréas serait un phénomène secondaire, dû à l’action de 
la sécrétine produite sous l'influence de l'acide chlorhydrique du suc 
gastrique. En 1924, Tonchih, empêchant expérimentalement, par la sépa- 
ration de l'estomac du duodénum, l’arrivée de l’acide chlorhydrique dans 
ce dernier, constate que la possibilité de produire la sécrétion psychique 
subsiste. 

Bikov et Davidov apportent eux aussi des arguments en faveur de l’exci- 
tation psychique par des faits constatés chez un malade porteur d’une 
fistule du canal pancréatique. 1 ou 2 minutes après une discussion concer- 
nant un plat savoureux, le pancréas commence 4 sécréter un suc abon- 
dant, riche en ferments. La courte période de latence — 2 minutes — 
entre l’excitation corticale et l'apparition de la sécrétion du suc exclut 
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l'hypothèse que, dans ce court intervalle, l'acide chlorhydrique de l’esto- 
mac pourrait arriver dans le duodénum et y déterminer la production de 
la sécrétion. 

Chez notre malade nous n'avons pas retrouvé d'acide chlorhydrique ni 
après histamine, ni après injection d'insuline. Même si nous admettons 
que le tubage gastrique ne saurait confirmer dans tous les cas l'absence 
complète de l'acide chlorhydrique, surtout chez un réséqué gastrique 
(T. Nicolesco et coll.) et qu’une quantité infime de cet acide serait arri- 
vée dans le duodénum, celle-ci ne pourrait réaliser le pH nécessaire pour 
la formation de la sécrétine. 

Nous considérons que notre cas apporte un nouvel argument convain- 
cant pour la théorie de la formation par voie nerveuse de la sécrétion 
psychique du pancréas (réflexe cortico-viscéral) indépendante de la pré- 
sence d'acide chlorhydrique gastrique. De plus, la présence du duodénum 
dans le circuit digestif n’est nullement nécessaire pour la production de 
ce réflexe. 

Chez notre malade, la production quantitative et qualitative du suc pan- 
créatique semble étre normale. Pourtant nous avons constaté une série de 
différences par rapport aux données de la littérature, dues, nous semble-t-il, 
d'une part, à des particularités imposées par la nécessité d’adaptation à 
une situation particulière, d'autre part aux conditions dans lesquelles nous 
avons été obligés de poursuivre nos observations. 

On estime comme acquis le fait que le réglage de la concentration en 


ferments de la sécrétion pancréatique — sécrétion ecbolique — se fait 
surtout par voie nerveuse, tandis que celui des composés liquides et 
bicarbonatés — sécrétion hydraélatique — a lieu surtout par voie humo- 


rale. Nous avons constaté chez notre malade une délimitation assez impré- 
cise entre l'intervention des facteurs nerveux et humoraux, une intrica- 
tion de leur influence. 

Agissant par voie nerveuse, l’atropine, l'yohimbine, la novocaine, admi- 
nistrées en même temps qu'un repas mixte, diminuent toujours le volume 
de la sécrétion et le taux des bicarbonates mais n'influencent pas la 
concentration des ferments. Quant à la pilocarpine — excitant vagal — 
et l’adrénaline — excitant sympathique — elles augmentent légèrement 
la production des ferments. L’adrénaline n’augmente pas la sécrétion 
produite par le repas mixte, la pilocarpine, au contraire, détermine une 
baisse importante du volume. Ce dernier fait, apparemment paradoxal, 
est expliqué par l'inhibition que la pilocarpine exerce, par son action 
spastique, sur l'appareil excrétoire du pancréas. 

Il résulte des faits exposés plus haut, que la production des ferments, 
chez notre malade, a pu être stimulée par voie nerveuse, mais non pas 
inhibée. Au contraire, le volume a pu être inhibé par voie nerveuse, 
mais non pas stimulé au-dessus d’une limite obtenue par voie humorale 
(le repas mixte). Autrement dit les substances inhibito-sécrétoires ner- 
veuses inhibent, à doses thérapeutiques, l’activité spécifique humorale — 
le volume de la sécrétion — et l'excitation spécifique nerveuse n’inhibe 
pas les ferments. Les substances excito-sécrétoires nerveuses administrées 
en présence des excitants humoraux n’excitent pas l’activité spécifiquement 
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humorale — le volume — mais excitent l'activité spécifique nerveuse. 

Il est possible que cette interaction des effets des facteurs humoraux 
et nerveux du réglage soit due au processus d'adaptation du pancréas à 
la résection gastrique, ou bien, elle peut être due au fait que nous avons 
administré toujours ces substances en même temps qu’un repas mixte, 
producteur d’une forte excitation humorale. En tout cas il résulte que 
l'excitation humorale alimentaire est très puissante, quoique le duodénum 
soit en dehors du circuit digestif. Aucun autre excitant n’a produit une 
sécrétion plus abondante que le repas mixte. Aucune substance neuro-inhi- 
bitrice n’a été capable d’inhiber la concentration des ferments en concur- 
rence avec l'excitation humorale. 

Le résultat final, chez notre malade, concorde avec les données de 
la littérature concernant les sujets normaux : la sécrétion pancréatique 
est réglée surtout par voie humorale, tandis que les sécrétions gastrique 
et salivaire sont réglées surtout par voie nerveuse (I. P. Razencov, cité 
par Radvan). 

Chez notre sujet, l'influence nerveuse en présence de l'excitation humo- 
rale alimentaire agit plulôt par l’inhibition du volume de la sécrétion et 
par la réduction consécutive du débit des ferments, que par l'excitation 
ou l’inhibition de leur production. 

La même influence est exercée aussi par le réglage neuro-cortical, sur 
l'effet sécrétoire d’un repas mixte. Pendant la nuit et le sommeil, l’acti- 
vité sécrétoire est de beaucoup réduite, en ce qui concerne son volume, 
et de très peu, en ce qui concerne la concentration en ferments. 

En l'absence d'aliments dans l'estomac ou le jéjunum, la sécrétion 
externe pancréatique a été stimulée ou inhibée par la distension de l’anse 
jéjunale efférente, done par l'excitation mécanique des récepteurs intes- 
tinaux. 

De notre étude, il résulte aussi un fait, un peu inattendu, notamment 
que l'acide chlorhydrique administré en même temps que les aliments 
n’augmente nullement la sécrétion produite par le repas seul. Il n’est pas 
douteux, chez notre malade, que par sa longue absence dans le processus 
de digestion, en raison de la résection gastrique, l'acide chlorhydrique 
ait perdu son role d’excitant principal de la sécrétion pancréatique. Sa 
place a été prise totalement par les aliments (par les acides gras et les 
savons, par l'excitation directe des mécano-récepteurs intestinaux, etc.). 
Il est intéressant de noter que l'administration concomitante avec le repas 
mixte de l'acide chlorhydrique et de l’atropine (par voie parentérale) fait 
disparaître l'effet inhibiteur de l’atropine sur le volume de la sécrétion. 
D'après notre opinion, l'explication de ces faits serait la suivante : avec 
le repas mixte seul, l’atropine inhibe la sécrétion ; ce repas contient les 
graisses, dont l'effet excitant est connu. Il est connu d'autre part que 
l'atropine en inhibe l'action sur la sécrétion pancréatique. Lorsqu’au repas 
mixte on associe l'acide chlorhydrique, celui-ci détermine une certaine 
production de sécrétine, qui échappe à l’action de l’atropine, dont on 
connaît l'effet nul sur l’action stimulatrice de la sécrétine. Ainsi, quoi- 
que l’action des graisses du repas mixte ait été inhibée par l’atropine, il 
reste la sécrétine provoquée par l’action de l'acide chlorhydrique, qui 
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échappe à l'action de l’atropine. Comme résultat final, le volume de la 
sécrétion ne diminue pas. De cette manière, si au repas mixte on ajoute 
de l'acide chlorhydrique, l'atropine « perd » son effet inhibiteur sur la 
sécrétion externe pancréatique. 

La réponse sécrétoire après les repas protidique, glucidique et lipidique 
offre aussi des particularités intéressantes qui ont probablement leur 
origine dans le long processus d'edaptation du pancréas à la résection 
gastrique. 

Les expériences faites chez les animaux et l'observation chez l’homme 
porteurs de fistule pancréatique ont montré qu'en ce qui concerne la 
concentration des ferments, la plus forte excitation survient après les 
graisses ; suivent après les glucides et les protéines. 

En ce qui concerne le volume de la sécrétion, la première place est 
occupée par les glucides, puis les protéines et, après, les graisses (l’obser- 
vation de Bikov et Davidov sur leur cas de fistule pancréatique). 

Notre cas se comporte de même en ce qui concerne la concentration des 
ferments, mais inversement en ce qui concerne le volume. Le plus grand 
volume nous l'avons obtenu toujours avec les graisses. Suivent les glu- 
cides et les protéines. Cela démontrerait de plus que la place de l’acide 
chlorhydrique, chez notre réséqué gastrique, a été prise surtout par les 
graisses, qui agiraient ou bien par voie humorale, ou bien par voie ner- 
veuse. Pourtant le volume obtenu après le repas lipidique est moindre 
qu'après le repas mixte. Ce qui veut dire qu'en dehors des graisses, la 
sécrétion pancréatique exocrine est excitée aussi par d’autres facteurs ali- 
mentaires et digestifs, notamment les extraits de viande, les dérivés des 
protéines, l’eau, etc. (Best et Taylor). 


Conclusions. 


1° La présence d'une fistule du canal de Wirsung produite par un trau- 
matisme chez un porteur d'une résection gastrique, avec anastomose 
gastro-jéjunale, 8 ans après l'opération, nous a permis des observations 
d’une valeur presque expérimentale sur l'adaptation du pancréas chez un 
réséqué gastrique. 

2° Huit ans après la résection de l'estomac, en l'absence totale de l’acide 
chlorhydrique dans la digestion, en l'absence de la région réflexogène de 
l'estomac et en l'absence du duodénum, exclu du circuit digestif le 
réglage nerveux ct humoral de la fonction du pancréas exocrine s’accom- 
plit normalement, avec quelques particularités dérivées du processus d’adap- 
tation même. La sécrétion externe du pancréas est suffisante qualitative- 
ment et quantitativement pour une bonne digestion. 

3° La stimulation, chez notre malade, de la sécrétion par la parole — 
l'évocation d'un plat savoureux — confirme de plus que l'influence du 
cortex se fait directement, sans l'intervention de l'acide chlorhydrique. 

4° Parmi les alimentations employées, la quantité moindre de suc a été 
observée après la diète absolue associée à la perfusion I.-V. de glucose. 
[Il nous semble que l'exclusion de tout excitant alimentaire, l’eau y com- 
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prise, est le moyen le plus important pour obtenir une inhibition mar- 
quée de la sécrétion externe du pancréas. On obtient des quantités de 
plus en plus importantes de suc avec, en ordre croissant, les repas hydro- 
sucré, protéinique, glucidique et lipidique. La plus grande quantité de 
suc arrive après un repas mixte. 

5° Parmi les substances pharmacodynamiques administrées en même 
temps que le repas mixte, le meilleur effet inhibiteur s'obtient avec l’atro- 
pine. Suivent, en ordre décroissant, la perfusion 1. V. à la novocaine, 


Vintiltration à la novocaïne du splanchnique gauche et finalement |’ yohim- 
hine. 


RESUME 


Les auteurs étudient, chez un ancien réséqué gastrique avec anastomose 
gastro-jéjunale, porteur d’une fistule récente post-traumatique du canal 
de Wirsung, l'adaptation du pancréas exocrine. Vu que chez ce malade 
une partie de la sécrétion du pancréas, correspondant à peu près à la 
moitié de la glande, suivait son cours normal dans le duodénum, assu- 
rant une digestion normale et que le reste s’écoulait par la fistule à l'exté- 
rieur, il s'était ainsi réalisé, par le traumatisme, une sorte de « petit pan- 
créas » expérimental. 

\gissant sur le pancréas exocrine par différents excitants ou inhibiteurs 
nerveux, humoraux, alimentaires, mécaniques et pharmacodynamiques et 
étudiant le suc pancréatique ainsi collecté, les auteurs arrivent aux con- 
clusions suivantes 

1° Dans ce cas, unique dans la littérature, la production d'une fistule 

du canal de Wirsung, chez un réséqué gastrique, après un traumatisme 
| subi 8 ans après l'opération, a permis l'observation presque expérimen- 
tale de l'adaptation du pancréas après la résection gastrique. 
2° Huit ans après la résection gastrique, en absence totale de cet 
organe (done de Vacide chlorhydrique), en l'absence des réflexes par- 
lant de celui-ci et le duodénum étant exclu du circuit digestif, le réglage 
nerveux et humoral du pancréas fonctionne normalement, à quelques 
particularités près, issues du processus d'adaptation. La sécrétion exocrine 
du pancréas est quantitativement et qualitativement efficace pour une bonne 
digestion. 
3° La stimulation, chez ce sujet, de la sécrétion pancréatique par la 
parole, confirme une fois de plus que l'influence du cortex sur le pan- 
créas est directe, sans Vintervention de l'acide chlorhydrique gastrique. 
4° Parmi les régimes administrés, on obtient le plus petit volume de 
suc pancréatique après la diète absolue, en alimentant le sujet par le 
sérum glucosé intraveineux. IL semble que pour obtenir une inhibition 
marquée de la sécrétion paneréatique externe, il faut exclure tout exci- 
tant alimentaire, l'eau y compris. Les repas hydro-sucré, puis protéique, 
clucidique et lipidique produisent un volume de plus en plus marqué 
de suc. La plus grande quantité est obtenue après un repas mixte, 
5° Parmi les substances pharmacodynamiques, administrées en même 
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temps que le repas mixte, le meilleur effet frénateur a été obtenu avec 
l’atropine. Suivent en ordre décroissant : la perfusion I. V. à la novocaïne, 


l'infiltration novocaïnique du splanchnique gauche et l'yohimbine. 


(Travail de la Clinique chirurgicale de la Faculté de Médecine 
de Bucarest, Hôpilal I. C. Frimu). 
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SUMMARY 


Research into the external function of the pancreas 


in the case of a patient who had formerly undergone gastric resection 
and who had a recent post-traumatic pancreatic fistula. 


The authors study the adaptation of the exocrine pancreas in a patient 
who had formerly undergone gastric resection with a gastro-jejunal 
anastomosis and who had a recent post-traumatic fistula of the Wirsung 
canal. Seeing that part of the pancreatic secretion in this patient. cor- 
responding practically to half the gland, followed its normal course in 
the duodenum ensuring normal digestion and the remainder flowed out 
through the fistula, through the traumatism a sort of experimental 
« little pancreas » was formed. 

Acting on the exocrine pancreas by means of different nervous, humoral, 
alimentary, mechanical and pharmacodynamic stimulants and inhibitors 
and studying the pancreatic juice collected in this way, the authors arrive 
at the following conclusions: 

1° In this case, unique judging from publications on the subject, the 
production of a fistula of the Wirsung canal in the case of a patient who 
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has undergone gastric resection after a traumatism occuring 8 years after 
the operation, has enabled an almost experimental observation of the 
adaptation of the pancreas after gastric resection to be carried out. 

2° Eight vears after gastric resection, in the total absence of this organ 
(and therefore of hydrochloric acid), in the absence of reflexes connected 
with this and the duodenum being excluded from the digestive circuit, 
the nervous and humoral regulation of the pancreas functions normally, 
with very minor exceptions due to the adaptation process. The exocrine 
secretion of the pancreas is quantitatively and qualitatively adequate for 
good digestion. 

3° The verbal stimulation of the pancreatic secretion in this patient 
once more confirms that the cortex has a direct influence on the pancreas 
independent of the action of gastric hydrochloric acid. 

4° Among the diets administered, the smallest secretion of pancreatic 
juice is obtained after a strict diet in which the patient is fed glucose 


intravenously. It would seem that in order to secure a marked inhibition 
of the external pancreatic secretion, all alimentary stimulants, including 
water, must be excluded. They produce a markedly increased volume 


of secretion over the hydro-sugared, proteidic, glucidic and lipidic meals. 
The greatest quantity is obtained after a mixed meal. 

5° Among the pharmacodynamic substances administered along with 
the mixed meal, the best restricting effect was obtained with atropine. 
Next, in decreasing order: intravenous injection of novocaine, novocaine 
infiltration of the left splanchnic and yohimbine. 
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Dès Vabord, nous excluons du présent travail la lymphadénite mésen- 
térique chez l'enfant ; chirurgiens et pédiatres la considèrent comme une 
manifestation concomitante d'une appendicite ou secondaire à des infec- 







tions rhino-pharyngiennes, à des états grippaux, à des entérites ou à des 

























infections spécifiques bacillaires où pseudotuberculeuses. 

Les g observations ci-dessous ont été réunies par nous en 12 ans, 
ce qui confirme le fait que cette affection est peu fréquente chez l'adulte. 

I] ne s'agit pas non plus ici des adénites mésentériques secondaires à 
un néoplasme ou à une tuberculose, Dans toutes nos observations l’étio- 
logie a été difficile à établir ; les résultats des examens histopathologiques 
ont révélé des lésions banales, simples, inflammatoires, donnant l'impres- 
sion d'une affection primitive, bien individualisée et dont la pathogénie 
fait encore l'objet de discussions. 

Certains auteurs attribuent comme causes de la lymphadénite mésen- 
térique certaines côlites allant de la forme légère, congestive, à la côlite 
ulcéreuse ; d'autres l'attribuent à des lésions de voisinage telles que 
annexites, traumatismes, suppurations chroniques, longtemps ignorées. 
Les carences alimentaires peuvent, elles aussi, déterminer parfois des lym- 
phadénites mésentériques, Il n'a pas été prouvé jusqu'ici qu'elles soient 
dues à un virus spécitique. L'état allergique de l'organisme pourrait éga- 
lement être une cause de lymphadénite mésentérique. D'après Reilly, nom- 
bre des invaginations et des occlusions intestinales qui apparaissent 
comme une complication dans cette affection seraient la conséquence d’un 
réflexe organo-végétatif ayant son point de départ dans les ganglions 
enflammes. 

Peut-on parler d'une guérison spontanée de la lymphadénite mésen- 
térique ? Cela est possible, lorsqu'elle a été diagnostiquée comme telle. 
Les internistes ont plus d'expérience dans ces cas. 

Mais l'intervention chirurgicale s'est révélée utile lorsque les malades 
ont été hospitalisés à temps. Dans la plupart des cas, ils ont été opérés 
d'urgence. 

Dans les observations ci-dessous, nous montrerons brièvement quelles 
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ont été les complications survenues, ainsi que les résultats que nous avons 
obtenus à la suite de l’intervention chirurgicale. 


OBSERVATION 1, — I... P., »5 ans, salarié, est opéré en 1947 pour appendicite 
chronique. Il est hospitalisé un an plus tard, avec le tableau clinique suivant 
amaigrissement intense, cachexie, douleurs abdominales survenant par crises à 
quelques jours d'intervalle, État fébrile, 35°5-38°, Pour calmer ses douleurs, le 
malade s'installe en position ventrale. 


Examen radiologique ; transit) gastro-intestinal normal, pas de modifications 
sur Viléon, ni sur le côlon. 


Examens de laboraloire : leucocytose, S.ooo globules blancs. Éosinophilie 
10 p. 100, Globules rouges, 3.000.000, V,_S, IE, 30/1 heure; 75/2 heures. 

On perçoit à la palpation des masses tumorales de diverses grosseurs, avec pré- 
dominance a gauche. L'intervention chirurgicale est pratiquée avec le diagnostic 
de péritonite tuberculeuse, On constate sur toute l'étendue du mésentère l'hyper- 
trophie des ganglions Ivmphatiques, de grosseurs diverses. Par endroit, ceux-ci 
confluent et prennent l'aspect de tumeurs d'une grosseur appréciable, On extirpe 
un ganglion aux fins de biopsie. On introduit dans le méso de la novocaïne 
0,79 p. 100), ainsi que » g de streptomycine dans l'abdomen. 


Examen analomo-pathologique : lésions inflammatoires non spécifiques. 

Résultats de lévolulion post-opéraloire après un an : le malade a gagné du poids, 
les douleurs ont disparu, on ne palpe plus dans l'abdomen aucune formation 
tumorale. Il est réexaminé neuf ans plus tard et présente l'aspect d'un homme 
en bonne santé. 


Oss. IE M... A.. 23 ans, employée des Téléphones, est opérée en 1951 pour 
une appendicite aiguë, Quelques mois après l'opération, la malade maigrit pro- 
gressivement, a des vomissements, est afébrile, souffre d'inappétence. En janvier 
1993, elle est hospitalisée à nouveau dans un état de cachexie avancée. La palpation 
abdominale révèle une formation tumorale occupant la fosse iliaque droite. 

La radioscopie ne révèle pas de troubles dans le transit sur Viléon et le côlon. 


Examens de laboraloire : globules blancs, 7.500; globules rouges, 3.500.000; 
V. S. H., 25/1 heure; 50/2 heures. 

On pratique l'intervention chirurgicale et l’on constate dans l'angle iléo-cæcal 
une masse ganglionnaire volumineuse et sur toute l'étendue du mésentére, une série 
de ganglions hypertrophiés. Il est à souligner que sur tout le trajet de Viléon et du 
côlon on n'observe pas de lésions pathologiques. 

On introduit de la novocaïne dans toute l'étendue du mésentére. On injecte de 
la streptomycine dans l'abdomen. 

La biopsie d'un ganglion révèle des lésions inflammatoires non spécifiques. 

Soumise à un contrôle périodique, la malade se trouve en parfaite santé, sept 
années après l'intervention chirurgicale, 

Oss. Ill. — G... B., 35 ans, ouvrier de fabrique, est hospitalisé avec des dou- 
leurs violentes survenant par crises à 2-3 jours d'intervalle, anorexie, état afébrile, 
amaigrissement prononcé, La palpation abdominale révèle de nombreuses masses 
tumorales dans la moitié gauche de l'abdomen, Les douleurs ont le maximum 
d'intensité dans la région périombilicale gauche. Durant les crises, le malade ne 
cesse de vomir, On perçoit les ganglions de la région inguinale, augmentés de 
volume. 


Examens de laboraloire : globules rouges, 3.200.000; globules blancs, 4.200; 
V. S. H., 30/1 heure; 60/2 heures. Eosinophilie, 20 p. 100. 

Examen radioscopique : le trajet gastro-intestinal est sans obstacle, Aérocolie, Le 
malade vient d'une clinique médicale avec le diagnostic probable de maladie de 
Hodgkin. 

L'intervention chirurgicale est pratiquée par une incision paramédiane gauche 
sous anesthésie locale, le 12 septembre 1953. On constate de nombreuses masses 
ganglionnaires parsemées sur toute l'étendue du mésentère, On introduit de la 
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novocaine dans le mésentère, on injecte de la streptomycine dans l'abdomen et 
l'on extirpe un ganglion aux fins de biopsie. 

Examen histo-pathologique : lésions inflammatoires non spécifiques; l'évolution 
immédiate et à distance est des meilleures, Les douleurs et les vomissements 
cessent. Réexaminé trois ans plus tard, le malade a grossi de 15 kg. 


L'aspect clinique présenté par la lymphadénite mésentérique dans les 
observations susmentionnées, à savoir : cachexie progressive, état fébrile, 
perception de formations tumorales dans l'abdomen, nous a déterminés 
à pratiquer l'intervention chirurgicale, en nous faisant présumer une 
tuberculose où même un néoplasme. L'examen anatomo-pathologique, le 
traitement et l’évolution à distance ayant amené la guérison du malade 
ont infirmé nos suppositions. 

Cette affection est considérée aujourd'hui ou bien comme une localisa- 
tion ganglionnaire mésentérique d'une affection lymphatique générale, ou 
bien comme une réponse ganglionnaire à une lésion locale, ou bien, enfin, 
comme une maladie autonome. 

En 1952, Boilleau à plaidé pour l'hypothèse d'une affection autonome. 
Des formes analogues aux formes susmentionnées et que nous pourrions 
appeler pseudo-tuberculeuses où pseudo-néoplasiques, sont également citées 
par Cattan et ses collaborateurs en 1958. 

I] est à remarquer que dans ces cas le traitement s’est avéré efficace et 
que la guérison a été obtenue à la suite de la simple introduction de 
novocaine dans le mésentère, 


Ops. IV. — M... I., salarié, 4g ans, est hospitalisé avec des douleurs dans la 
fosse iliaque droite, amaigrissement, fièvre 37°5-38°2. La palpation révèle dans la 
fosse iliaque droite une formation tumorale de la grosseur d’un œuf, dure et 
fixe. 





Le transit du côlon et de Viléon terminal est normal, sans modifications des 
parois. 

Examens de laboraloire : globules blancs, 12.000; globules rouges, 3.800.000; 
V. S. HL. 35/1 heure: 100/2 heures. Éosinophilie, 1D p. 100. 

L'intervention chirurgicale est pratiquée à la date du 15 avril 1952. On constate 
l'hypertrophie de ganglions confluents, avec l'aspect d'une tumeur dans l’angle 
iléo-cæcal, L’appendice est normal, le cecum, le côlon, Viléon terminal n'ont pas 
de modifications pathologiques. 

Dans cette masse ganglionnaire, on découvre une collection purulente, fétide, 
ayant la forme d’un abeés contenant environ 150 g de pus. On incise et on draine 
drain en caoutchouc), puis l'on injecte de la streptomycine dans la plaie, La gué- 
rison est obtenue deux semaines plus tard. 


Oss. V. — T... M., âgée de 48 ans, ménagère, est hospitalisée avec un état 
fébrile 389-3895, des douleurs dans le flanc et la fosse iliaque droite et une légère 
contracture abdominale, La palpation révèle une tuméfaction légèrement rénitente, 
relativement mobile. 

Eramens de laboratoire : globules blancs, 20.000; globules rouges, 3.200.000; 
\. Ss. HE. 4d I heure ; 120/2 heures. 

Intervention chirurgicale pratiquée le 2 février 1954. On constate une énorme 
masse ganglionnaire dans l'épaisseur du mésentère, de la grosseur du poing. 
On ponctionne et on extrait un pus épais, verdâtre, fétide, Sur toute l'étendue 
du mésentère, on observe un grand nombre de ganglions hypertrophiés. On fait 
l'incision de la collection purulente et l’on draine au moyen de drains en caout- 
chouc et de mèches. On introduit des antibiotiques dans l'abdomen. 

L'évolution post-opératoire est satisfaisante. La malade quitte l'hôpital au bout 
de 35 jours, guérie, 
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Dans les observations IV et V, l’évolution de la lymphadénite mésenté- 
rique a entraîné une aulre complication qui a nécessité une intervention 
chirurgicale : un abeés ganglionnaire dans le premier cas et un adéno- 
phlegmon dans le second cas. 

Clavel cite quelques cas analogues : des cas d’adénites suppurées pré- 
aortiques avec fistulisation des abcès dans la région périombilicale, ou 
d'adénites avec abeés bombants au-dessus de l’arcade crurale. De mème, 
Kuskova apporte une contribution importante à l'établissement du dia- 
gnostic et au traitement de la lymphadénite mésentérique aiguë suppurée. 

L'évolution vers la guérison de cette forme suppurée peut être obtenue 
à la suite d'un traitement énergique au moyen d’antibiotiques. Dans la 
plupart des cas, l'intervention chirurgicale, suivie d’un ample drainage, 
s'avère nécessaire, Sans quoi, ces abcès peuvent crever et donner lieu à des 
adénophlegmons dans le péritoine libre, ce qui provoque des péritonites 


généralisées, 


En voici un exemple dans l'observation suivante 





Oss. VI. — P... C.. employé des P. T. T., âgé de 55 ans, est hospitalisé d'ur- 
gence avec des phénomènes de péritonite généralisée, abdomen météorisé, contrac- 
ture de la paroi, température 3S°5, vomissements, pouls 140/minute, filiforme, 
Un leucogramme d'urgence révèle 10.000 leucocytes/1 mm. Il est à souligner que 
le malade a souffert d'un état grippal, qui a commencé huit jours plus tôt. Après 
une réanimation de quelques heures, on opère sous anesthésie locale, le 29 août 
1999, en faisant une incision sous-ombilicale médiane. 

On constate un liquide purulent abondant dans l'abdomen, très fétide; les anses 
sont dilatées, œdématiées, congestionnées, avec de nombreuses plaques de fibrine. 
Sur le mésentère, on observe de nombreux ganglions hypertrophiés, isolés ou 
confluents, avec des micro-abeés, Au niveau d'une masse ganglionnaire on constate 
un adénophlegmon ouvert dans le péritoine libre. On draine d’abondance et l’on 
introduit des antibiotiques dans l'abdomen. Après l'opération, l'état général s’ag- 
grave et le malade succombe 36 heures plus tard. 


Blondin cite un cas analogue. 

Une autre complication chirurgicale que l’on rencontre parfois chez 
les adultes est l'occlusion intestinale. Si, chez l'enfant, cette compli- 
cation est plus fréquente sous la forme d'une invagination, chez l’adulte, 
l’'occlusion se montre comme suite d’une compression extrinsèque due aux 
brides, à l’agglutination d’anses ou à la confluence des ganglions hyper- 
trophiés qui agrippent dans leur masse les anses qu'ils obstruent. 


Oss. VII. P... Stefan, âgé de 57 ans, menuisier, est hospitalisé d'urgence 
le 24 janvier 1958 avec des phénomènes d’occlusion intestinale. Un examen 
radioscopique révèle des images hydroaériques, des anses dilatées. Le malade a des 
vomissements, il est très déshydraté. On rétablit i’équilibre hydro-électrolytique et 
on opère sous rachianesthésie. 

On constate que les anses sont trés dilatées, congestionnées, et on trouve dans 
la cavité une masse considérable de liquide. Sur toute l'étendue du mésentère, 
on observe de nombreux ganglions hypertrophiés, très congestionnés, On constate 
que deux anses iliales sont étranglées par une bride inflammatoire, appartenant à 
des ganglions hypertrophiés. L'anse est libérée à la suite de la section de la bride 
et de Vextirpation de deux ganglions. On introduit d’abondance de la novocaïne 
(0,75 p. 100) dans tout le mésentère et on injecte des antibiotiques dans l'abdomen. 
L'évolution post-opératoire est satisfaisante, Le malade quitte l'hôpital guéri. 

La biopsie des ganglions révèle des lésions inflammatoires non spécifiques. 
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Oss. VITE, — Voici une autre observation quelque peu analogue, M... L., 50 ans, 
employé, a été opéré deux ans plus tôt pour une appendicite aiguë. Trois mois 
avant lhospitalisation, il maigrit progressivement, fait des crises de subocclusion, 
avec syndrome de Künig typique. Il est examiné par plusieurs médecins qui croient 
se trouver en présence d'une iléite terminale ou d'une péritonite bacillaire. On 
administre au malade un traitement intense à l'hydrazide, P, A. S. et antibio- 
tiques, pendant un mois. L'état du malade s'aggrave brusquement. Le 4 février 
1994 il est hospitalisé d'urgence avec des phénomènes nets d'occlusion. Après une 
préparation préalable, on intervient sous anesthésie générale, par une incision 
médiane sous-ombilicale, On constate sur le méso-iléon terminal, au niveau de 
l'angle iléo-crecal, la présence d'une formation tumorale de la grosseur d'un 
œuf, Cette tumeur est formée par un ganglion hypertrophié, très enflammé, 
lequel comprime la paroi de Viléon, provoquant locclusion, On extirpe ce ganglion. 

On observe qu'un grand nombre de ganglions de grosseurs diverses sont par- 
semés sur toute l'étendue du mésentère, On introduit de la novocaine dans Île 
mésentère et on injecte des antibiotiques dans l'abdomen, Il est à remarquer 
que l'intestin a un aspect normal, sans lésions d'iléite terminale, L'évolution post- 
opératoire est satisfaisante, Le malade, réexaminé six ans plus tard, a grossi de 
i kg: aucun trouble n'a plus été observé dans le transit. 

La biopsie du ganglion révèle une hyperplasie non spécifique des follicules 
lymphatiques. 

Dans les deux observations susmentionnées, l'ocelusion s'est produite à la suite 
de la compression exercée par les ganglions hypertrophiés sur les parois intesti- 
nales. 

Dans ces deux observations, nous avons supprimé l'obstacle en extirpant les 
ganglions, D'après Quénu, Vablation des ganglions doit se faire avec précaution, 
et le pédicule doit être bien lié, La lymphe qui s'écoule dans la cavité péritonéale 


! 


esi septique et risque de provoquer des péritonites. 


Ops. IX. — S... L., 35 ans, est hospitalisé dans un état de cachexie très avancée. 
I vomit tout ce qu'il prend, présente des phénomènes de subocclusion, est fébrile. 

Il souffre de douleurs violentes dans la région péri-ombilicale, l'abdomen est 
météorise, 


Eramen radioscopique : l'anneau du duodénum est élargi, le côlon droit tendu; 
vers la gauche images hydroaériques irrégulières; la mobilité est partiellement 
conservée sur tout ie trajet, 


Eramens de laboratoire : globules rouges, 2.800.000; globules blancs, 5.800; 
V. S. IL, 6o/1 heure; 120/2 heures. 

On réhydrate et protéinise le malade, pendant six jours, après quoi on inter- 
vient sous anesthésie locale, le diagnostic étant celui d'une sténose jéjunale, pro- 
bablement de nature tuberculeuse, On ne constate pas de granulations bacillaires 
sur les intestins ou le péritoine. On contrôle avec soin tous les viscères, sans cons- 
tater de lésions néoplasiques. Dans l'épaisseur du mésentère, on observe une 
tumeur géante, formée de la confluence de plusieurs ganglions lymphatiques qui 
englobent dans leur masse plusieurs anses jéjunales, en les agglutinant, ce qui 
gène le transit, On extirpe un ganglion pour en faire la biopsie, vu que l’extir- 
pation de la masse ganglionnaire se révèle impossible, On introduit une grande 
quantité de novocaïne dans le mésentère et toute la masse tumorale, et l'on 
injecte des antibiotiques dans l'abdomen, 

La biopsie révèle : structure remaniée monocytaire avec aspect d’hyperplasie 
leuco-mucoide non spécifique. 

Au cours des deux semaines suivantes, on observe une lente évolution vers une 
légère amélioration, Les vomissements se font plus rares, mais la cachexie pro- 
gresse. Le malade quitte l'hôpital dans cet état. 

Deux semaines plus tard il succombe à son domicile, 

L'hypertrophie géante avec l'aspect tumoral que prennent les ganglions mésen- 
tériques dans cette observation, à la suite de la compression des anses jéjuna- 
les, provoque des vomissements continuels, une déshydratation et une cachexie 
impressionnante. 
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Fu. 3. — Obs. IX. — Sinusoides riches en lymphocytes. 
Hyperplasie réliculaire diffuse non spécifique. 










Fu. 4. — Obs. IX. — Structure remaniée monocytaire 
avec un aspect d’hyperplasie leucomucoïde non spécifique. 
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Lorsqu'elle n'est pas produite par une cause spécifique comme la tuber- 
culose ou une tumeur maligne, et qu'elle est diagnostiquée et traitée 
à temps la lymphadénite mésentérique peut être considérée comme une 
affection bénigne généralement guérissable. C'est Ja presque la règle chez 
les enfants. 


Mais lorsque des complications chirurgicales — comme celles décrites 
plus haut — surviennent, il est nécessaire de pratiquer l'intervention chi- 


rurgicale. La novocaine dans le mésentère, les antibiotiques et l'action 
d'agents physiques comme les rayons ultraviolets, les rayons infrarouges 
et surtout la rœntgenthérapie, dans les formes tumorales et cachectiques, 
ont des effets positifs. 

Nous avons présenté ces quelques observations afin de mettre en lumière 
affection difficile à diagnos- 
tiquer avant l'opération, tant par des investigations cliniques que biolo- 


l'existence de cette affection chez les adultes, 
giques, et afin de montrer que dans les cas où surviennent des complica- 
tions, la chirurgie s'avère utile. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs décrivent trois formes de complications chirurgicales dans 
l'adénite mésentérique chez les adultes, formes observées au cours de 
12 années de pratique. 

a) Formes pseudonéoplasique et pseudotuberculeuse se manifestant du 
point de vue clinique par une cachexie progressive et guéries à la suite 
d'une intervention chirurgicale, en introduisant de la novocaïne dans le 
mésentère et en injectant des antibiotiques dans la cavité péritonéale. 

b) Formes suppurées allant des simples abcès aux phlegmons et aux 
péritonites généralisées d'un caractère grave. 

ec) Formes compliquées avec occlusion intestinale. 

Dans les formes suppurées et en cas d’occlusion, l'intervention chirur- 
gicale s'impose de toute urgence. 


(Travail du Service de Chirurgie de l'Hôpital P, T. T. 


de Bucarest, Chirurgien en chef : DPF V. TUCnELzL, 15, rue 
Jules-Michelet, Bucarest, Roumanie). 
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SUMMARY 


Surgical complications with mesenteric lymphadenitis in adults. 


The authors describe three forms of surgical complications in adult | 
mesenteric adenitis, forms which they have observed in their 12 years of 
experience, 

a) Pseudoneoplasic and pseudotubercular forms are revealed clinically 
by progressive cachexia and are cured after surgery by introducing novo- 
caine into the mesentery and injecting antibiotics into the peritoneal 
cavity. 

b) Suppurating forms ranging from simple abscess to phlegmons and 
generalized peritonites of a serious nature. 

ec) Complicated forms with intestinal occlusion. 

In the suppurating forms and in cases of occlusion, surgical operation 
must be carried out without delay. 
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Sur un aspect pseudo-linitique de l’estomac 
dans l’anémie de Biermer, 


Par MM. Rasmoxn DUPUY, Jacgues VALLIN et Jacoves THIROLOIX 


Des tumeurs gastriques aussi bien bénignes que malignes sont relati- 
vement fréquentes au cours de Fanémie de Biermer. Le diagnostic précis 
de ces tumeurs déjà fort délicat est encore compliqué par lexistence 
d'images pseudo-tumorales. L'amélioration des techniques d'investigation 
modernes a permis de diminuer la confusion entre les vraies et les fausses 
images pathologiques. Mais, parmi celles-ci, il n'a pas été signalé jus- 
qu'ici d'aspect pseudo-linitique, c'est pourquoi nous nous permettons de 
rapporter brièvement la présente observation. 


wee Cl... 56 ans, est atteinte d'une anémie de Biermer évidente, Il est difficile 
d'en situer Je début car si les signes que nous constations lors de notre premier 
examen le 4 novembre 1950 semblent exister depuis plusieurs mois, l'interrogatoire 
révèle que deux épisodes enémiques ont élé trailés 14 ans et 10 ans plus tôt sans 
que l’on soit renseigné ni sur le résultat des examens de laboratoire pratiqués alors 
ni sur les traitements institués. 

La symptomatologie digestive est riche : anorexie globale pour tous les aliments, 
brilures épigastriques vagues, constipation, douleurs indescriptibles, de siège erra- 
lique, sécheresse de la bouche entraînant une polydipsie, langue simplement lisse 
et dépapillée sans véritable glossite de Hunter, Un syndrome neuro-anémique dis- 
cret est retrouvé et les examens biologiques permettent d'affirmer le diagnostic 
avec une anémie à 1.030.000 globules rouges, la valeur globulaire à 1,09, la pré- 
sence de mégaloblastes dans la moelle, Vabsence de chlorhydrie libre au chimisme 
gastrique. 
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Ce qui nous à paru remarquable dans cette observation tient à l'aspect 
radiologique de l'estomac qui comporte une infiltration linitique de toute 
la portion horizontale du corps gastrique et d'une partie de la portion 
verticale (fig. 1). Cet aspect, constant sur tous les clichés, suggère l'exis- 
tence d'un cancer gastrique à type de linite plastique. 

La gastroscopie montre un estomac assez inerte bien vu en totalité. 
La muqueuse est rosée, un peu plus pâle que normalement, lisse, brillante, 
avec un réseau capillaire très apparent mais sans aucune anomalie macro- 
scopique de surface, Les plis sont inexistants, sur la face antérieure au tiers 





Fic. 1. 


moyen il existe une petite lache rougeâtre arrondie de 3 mm de diamètre 
ne saignant pas actuellement, Lac muqueux presque inexistant et inco- 
lore. Aucune lésion uleéreuse ou tumorale, ni plaque nacrée n'a été 
vue, 

Ainsi le problème de la présence d’une linite, chez cette biermérienne 
dont l'anémie évolue certainement depuis plusieurs mois et peut-être mème 
depuis 10 ans avec des traitements sporadiques, est posé, sans que la 
gastroscopie vienne donner une confirmation à la radiologie. 

Une nouvelle série de radiographies faites après injection de morphine 
nous permet d'ailleurs de considérer cet aspect linitique comme une mani- 
festation fonctionnelle de l'estomac biermérien. En effet, on a la sur- 
prise de voir que les parois apparaissent, après pharmacoradiographie, 
parfaitement souples et dilatables. 

Il n'est pas inintéressant de suivre l'évolution de ces manifestations 
radiologiques sous l'influence du traitement anti-biermérien. 

Tandis que sur le plan hématologique l’évolution va se faire de façon 
satisfaisante, quoique un peu lente, menant le chiffre des globules rouges 
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à 4.600.000 en un mois, tandis que sur le plan neurologique les troubles 
dysesthés ques ne sont que peu améliorés par la thérapeutique, les signes 
digestifs s‘amendent rapidement. La malade retrouve son appétit et les 
brûlures épigastriques diminuent nettement. Enfin, et surtout, après 1 mois, 
une nouvelle série de clichés sans modificateur de comportement, exécutée 
dans les conditions du premier examen qui avait révélé l’aspect de linite 
plastique, confirme lintégrité et la souplesse de la paroi gastrique. 

Nous avons tenu à publier ces images parce que dans les études radio- 
logiques consacrées à l'anémie de Biermer, nous n'en avons pas retrouvé 
de semblables. Il s'agit, la plupart du temps, de lacunes suggérant l’exis- 
tence d'un cancer véritable ou d'aspect prolifératif avec image pseudo- 
polypoide ou pseudo-adénomateuse. 

De mème, les études gastroscopiques ne comportent pas la description 
d'aspects infiltrés, Mais on sait qu'un cancer infiltrant à son début peut 
être très difficile à voir. 

En résumé, nous pensons avoir observé un aspect inédit, fonctionnel, 
pseudo-linitique de l'estomac biermérien. 


Allergie et ulcère duodénal, 


ar MM. RExÉ-A. GUTMANN et H. HAMEL pe MONCHENAULT 


L'observation que nous présentons n’est qu'un fait isolé destiné à grossir 
le dossier des rapports entre allergie et ulcère. 


Il s'agit d'un homme de 49 ans qui travaille dans une usine de magné:ophones ; 
il y manie un produit nommé Araldite ; c'est une résine synthétique avec un autre 
produit, le « refroidisseur Saint-Gobain ». 

Ce malade va consulter à son usine pour une dermatose des mains que l’on consi- 
dère comme d'origine allergique et qui est classée comme « maladie profession- 
nelle ». Dans ces conditions, le médecin prescrit de l’auto-hémothérapie. 

La première injection du sang du malade se passe sans incident, 

Trois jours plus tard, on procède à la 2° injection en mêlant au sang du malade 
de l'extrait splénique. 

Deux heures s'écoulent et le malade est brutalement saisi de grands frissons (la 
température n'est pas prise). En même temps, cet homme, qui n'a jamais eu 
mal à l'estomac, ressent de très violentes crampes gastriques qui durent une demi- 
heure, puis s'atténuent progressivement, 

Les mêmes phénomènes se reproduisent après les 4 injections suivantes : fris- 
sons et crampes gastriques violents. 

La dernière injection, faite sans extrait splénique, ne donne lieu à aucun trouble. 

Pendant ce temps, la dermatose ne s'est pas modifiée et le traitement est 
suspendu. 

Mais, 13 jours plus tard, s’installe brusquement un syndrome ulcéreux typique, 
avec des crampes identiques à celles décrites plus haut, mais quotidiennes, tardives 
et calmées par les repas. 

Des radiographies sont faites qui montrent un gros ulcère duodénal de face et 
des signes de gastrite et de duodénite prononcés. 

Le médecin ordonne alors 30 injections intramusculaires d’oxyferriscorbone sodi- 
que, 20 injections d'abord, puis 10 jours d'arrêt, puis 10 nouvelles injections. 
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Les douleurs se calment à peine et se répèlent pendant 3 mois, jusqu'en mars 
1901, époque où nous voyons le malade pour la première fois. 

Quant à la dermatose originelle, elle ne s'est pas modifiée, 

Nous fondant sur cet ensemble clinique, nous prescrivons comme seul traitement 
un comprimé d'antistine 10 minutes avant chaque repas. 

Dès le début du traitement, chez cet homme qui souffre maintenant quotidien- i 
nement depuis 3 mois, les douleurs diminuent rapidement d'intensité; trois semai- 
nes plus tard, lorsque nous revoyons le malade, il ne souffre plus du tout. 

Et, en mème temps, sa dermalose à disparu. 

Nous conseillons de continuer le même traitement et de revenir nous voir en 
juillet. 





Cette observation est fragmentaire, puisque nous n'avons pas revu encore 
le malade. 

Néanmoins, comme il ne s'agit pas ici de l'évolution de l’ulcère duo- 
dénal, mais exclusivement de sa genèse, elle nous a paru intéressante à 
publier. 

Quels ont été exactement, dans leur intimité, les rapports de l'allergie 
avec les crampes, étagées d’abord, avec l’ulcère ensuite, il nous est dif- 
licile de le préciser. Chaque injection de rate a-t-elle provoqué, chez 
ce sujet, de qui le terrain était allergique (comme le prouvait sa dermatite) 
une poussée de duodénite peut-être érosive ? Un ulcère duodénal vrai 





est-il né, d'abord à manifestations anormalement espacées, puis continues ? 
Comme on n'a pas de radiographies pendant les douleurs de la période 
d'injections spléniques, il est impossible de le dire. 

Mais quel que soit ce rapport, il nous paraît certain, prouvé par le 
synchronisme des injections et des douleurs d'abord, par la disparition 
simultanée, sous l'effet de l'antistine, et de la dermatose et des douleurs 


| 

ulcéreuses. Accessoirement, on peut considérer peut-être comme un signe 
du caractère spécial de cet ulcère le fait, tout à fait anormal, qu'un ulcére 
duodénal jeune n'ait pas cessé de provoquer des douleurs malgré un trai- 
tement très actif d'oxyferriscorbone, alors qu'un traitement à l'antistine 
l'a rapidement apaisé. 

Pour toutes ces raisons, nous versons cette observation au dossier de 
l'allergie digestive. 

Discussion 

M. Vario. — Je voudrais demander à M. Gutmann si de nouvelles radiographies 
ont été faites et si lulcère, d'apparence aiguë du duodénum, est toujours visible 
sur de nouveaux clichés ? 

M. GUTMANx. Je dirai à mon ami Vallin qu'après le traitement, la niche a dis- | 
paru: l'aspect gastritique persiste, plus atténué,. | 


Résultat éloigné d’une pancréatico-gastrostomie, 


Par M. Ropert SOUPAULT 


Les anastomoses pancréato-digestives, que les chirurgiens exécutent 
depuis quelques années, ont des résultats éloignés imparfaitement connus 
el c'est pourquoi l'observation que je vous soumets, dont les suites ont un 
recul de plus de 5 ans, me paraît présenter quelque intérêt. 
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Mme D..., jeune femme de 24 ans, présente depuis plusieurs années des crises 
douloureuses abdominales attribuées à une ptose rénale décelée par une urographie. 
En novembre 1955, elle entre d'urgence en clinique pour une crise très violente. 
On perçoit, dans la région abdominale sous-ombilicale, une grosse masse très 
mobile qui est interprétée comme un kyste de l'ovaire tordu. L'opération est exé- 
cutée d'urgence par le Dr Barret, à Angoulême, Médiane sous-ombilicale. Masse 
grosse comme une téte de fœtus à terme développée non point aux dépens d’un 
ovaire, mais appendue par un pédicule assez épais, tordu sur lui-même, au bord 
inférieur du pancréas, vers sa partie moyenne. Le pédicule passe en arrière de 
l'estomac, en avant du côlon transverse, à travers le grand épiploon. Le pédicule 





Fic. 1. 


est sectionné au ras du kyste après double ligature. Par crainte d'une fistule ulté- 
rieure, une petite lame ondulée est placée au contact du pancréas, passant au-dessus 
de la petite courbure de l'estomac à travers le petit épiploon et faisant issue par 
une contre-incision sus-ombilicale, La paroi est refermée aux nylons. 

Examen de la pièce. Macroscopiquement, la paroi du kyste est peu épaisse, 
translucide, rappelant certains kystes mucoïdes de l'ovaire. 

Examen du liquide : un litre environ, blanchalre, louche, donnant après centri- 
fugation un sédiment de nature muqueuse où les éléments cellulaires sont extré- 
mement rares. La recherche du pouvoir amylasique et trypsique du liquide donne 
un résultat presque négatif. 

Microscopiquement, sur le fragment prélevé de la paroi kystique, on remarque 
que la plupart des lobules glandulaires sont séparés les uns des autres par des 
cloisons fibro-conjonctives épaissies, riches en lamelles collagènes étroitement jux- 
taposées. En quelques points seulement, des vaisseaux congestionnés, quelques 
coulées inflammatoires et des filets nerveux un peu hyperplasiés. En d’autres points, 
au sein de ces cloisons fibreuses, dans une région de carrefour, existe un canal 
excréteur particulièrement dilaté, à revêtement cylindrique, entouré d’une sclérose 
en épaisse couronne. 


anca, Mat. App. Dicestir, T. 50, N° 12, Décempne 1961. 96 
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\ l'intérieur des lobules pancréatiques, légère fibrose interacineuse. Les acini 
sont relativement peu modiliés, quelques-uns dilatés. En bordure d'un côté, on 
trouve une bande fibreuse limitée par un revêtement épithélial très aplati. 

Conclusion, — Image de pancréatite chronique |!) avec dilatation des canaux 
excréleurs comme on en voit dans les pancréatites d'amont en dehors de toute 
néoplasie, 

Les suites opéraloires immédiates sont normales mais, le dixième jour après 
l'intervention, apparait un écoulement par le drain, de liquide très clair. Quand le 
drain est enlevé, une fistule s'installe, à orilice cutané punctiforme, secrétant 
chaque jour quelques centaines de centimètres cubes de liquide clair, Quand l'ori- 
lice s'obture, apparaissent des douleurs de Vhypocondre gauche. Aucune altération 
de l'état général. 

Fistulographie (lig. 1) avec quelques centimètres cubes de diodone montre une 
injection de tout l'arbre sécréloire pancréatique, entre Visthme et la queue, La moin- 
dre surpression déclenche une petite douleur et du reflux autour du tube de poly- 
thène. 

L'examen des films montre que le trajet fistuleux aboutit au canal de Wirsung 
dans sa portion isthmique, La partic correspondant à la queue du pancréas est 
bien opacifiée et quelque peu dilatée, en particulier au niveau de Visthme. Au 
contraire, aucune opacification de la partie droite, céphalique. 

Mon ami, le D" Barret, me confie alors la malade en vue d'une anastomose de 
dérivation dans le tube digestif. 


20 janvier 1956, opération (Dr Soupault). — Laparotomie xipho-ombilicale englo- 
bant la fistule qui est repérée par un stylet, Quelques adhérences facilement libérées. 
Le trajet fistuleux passe comme il avait été indiqué — au-dessus de la petite 


courbure. On le dissèque et le libère de celle-ci qui y est accolée sur quelques cen- 
timétres. L'estomac peut être alors récliné vers le bas. Le sujet est maigre et 
ptosique. On voit très clairement le pancréas dans toute son étendue, 

Du côté de la téte, il n'apparaît pas aplasié, peut-être un peu moins développé 
que de coutume, mais sa consistance est sensiblement normale. Aucun signe de 
souffrance, On a done l'impression que la sécrélion de ce segment doit se faire 
normalement par les voies habituelles et on renonce à un cathétérisme rétrograde 
transduodéno-papillaire. Se portant à Vorifice fistuleux en plein corps du pancréas, 
on excise un peu de tissu fongueux, puis on explore, Le stylet pénètre aussitôt vers 
la gauche dans le canal central où il joue aisément sur une douzaine de centimètres. 

On ne fait pas de nouvelle pancréatographie qui n'apprendrait rien de neuf. II 
est impossible d'engager le stylet vers la droite, dans le secteur d’aval. Dans ces 
conditions, il ne paraît pas prudent de chercher à reconstituer intégralement la 
voie excrétrice car, selon toute vraisemblance, il existe un obstacle obturant la 
zone centrale. L’indication s'impose d'une anastomose directe de l'orifice fistuleux 
au ras du pancréas avec le tube digestif. En l'occurrence, il semble très simple 
d'utiliser la face postérieure de Vantre pylorique toute proche et prête à se pla- 
quer au devant de l'organe dans une position naturelle, L’anastomose est exécutée 
d'autant plus facilement qu'il existe de la sclérose de la capsule pancréatique et 
que les points de suture sont solides, Une couronne de points au catgut en pro- 
fondeur et quelques liganyls superticiels d'amarrage. 

Lame avec drain aspiratif dans le foyer opératoire, Fermeture de la paroi. 

Suites opératoires très simples. La malade quitte la clinique au douzième jour 
et rejoint son domicile en province. 

D'excellentes nouvelles sont reçues de temps à autre. Tout récemment (avril 
1061), la malade écrit : « ... Je vous remercie, ma vie est transformée... I] m'arrive 
de temps à autre d'avoir une crise douloureuse à l’occasion de fatigue... ou dans 
certaines positions... Quand la douleur cesse, il se produit un gargouillement, ce 
qui me fait supposer que le liquide pancréatique avait dû cesser de s'écouler… 
Je n'ai jamais eu ni ictère, ni fièvre et digère parfaitement ». 


\ propos de cette observation, je voudrais considérer trois points 


LA PATHOGEME DU kYsTE. — Il semble qu'il s'agisse d'une distension seg- 
mentaire de l'arbre canaliculaire par une oblitération de nature indétermi- 
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née au niveau de l’isthme ; cette distension qui a porté sur toute Ja partie 
gauche des canaux semble avoir forcé en un point l'un de ceux-ci pour 
aboutir à une véritable ectasie qui, progressivement, a pris l'aspect d’un 
kyste pédiculé, C'est bien un exemple extrème de ce que peut donner 
l'hydropancréalose par distension rétentionnelle, phénomène purement 
mécanique. 

On ne saurait parler ici de pancréatite chronique. 

Ce qui est surprenant, c'est l'absence de tout syndrome digestif et 
mème douloureux puisque, en dehors de certaines crises un peu vagues 
qu'on a attribuées à une ptose rénale, la tumeur a pu être interprétée par 
un clinicien averti comme un kyste de l'ovaire alors qu'elle avait migré, 
du fait mème de son poids, dans le bassin. 


L'INDICATION OPÉRATOIRE, — Il est certain que Barret s’est trouvé surpris 
par la découverte de l'origine de la masse kystique et qu'il ne s’est guère 
fait d'illusions, sur le moment, quant au résultat d’une simple ligature 
du pédicule, Il n'avait d'ailleurs pas alors les éléments voulus pour éla- 
borer un plan bien logique. Il a agi avec prudence en plaçant un drainage 
pour canaliser un écoulement et une fistulisation éventuels, C'est ce qui 
s'est produit. 

Quand il m'a confié la malade, j'étais beaucoup mieux documenté en 
raison de la fistulographie que je vous ai présentée, Je ne pense pas qu’une 
autre conduite était possible que celle que j'ai adoptée et mes collègues 
chirurgiens ne me reprocheront pas, je suppose, d’avoir renoncé à toute 
tentative de reperméabilisation du Wirsung puisque, par ailleurs, la tête 
pancréatique ne paraissait pas en souffrance et avait vraisemblablement sa 
voie d'écoulement libre. 

Quant à l'organe adopté, il m'a semblé plus simple, dans le cas par- 
ticulier, d'utiliser Vantre pylorique tout proche et qui ne demandait qu'à 
s'accoler à la surface du pancréas, une fois ourlés l’un à l'autre les deux 
crifices, plutôt que de monter une anse gréle, ce qui aurait compliqué 
inutilement, m'a-t-il semblé, la technique. Je n'ai d’ailleurs que » cas de 
pancréatico-gastrostomie, l’autre dans des circonstances tout à fait dif- 
férentes que je ne veux pas soulever ici. 


RÉSULTATS. — On sait combien sont inégaux et donc discutés les résul- 
tats des anastomoses pancréatico-digestives, et je crois que Mercadier doit 
faire connaître prochainement sa statistique fort importante, peut-être la 
plus importante statistique francaise, et son opinion sera donc très inté- 
ressante à connaître. 

Lei, le cas était, il faut le reconnaître, particulièrement favorable. C'est 
un cas pur de troubles mécaniques chez un sujet jeune, sans aucun pro- 
cessus inflammatoire ni infectieux et la dérivation faite dans de bonnes 
conditions a prouvé sa qualité puisque, après plus de 5 ans, la malade se 
déclare extrèmement satisfaite et qu'à part quelques troubles négligeables, 
l'état digestif, comme l'état général, restent excellents. Les observations 
de pancréatico-gastrostomie sont rares et plus rares encore celles qui ont 
été suivies à longue échéance, ce qui m'a incité à vous rapporter celle-ci. 
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Images radiologiques des jéjuno-iléites, 
Par MM. R. CATTAN, G. LIGNY et P, MAINGUET 


Paraîtra comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 
Archives des Maladies de l’Appareil Digestif. 


Les vagotomies peuvent-elles entraîner des lésions du bulbe ? 
Résultats d’une étude expérimentale, 


Par MM. L. HOLLENDER, Cu. VIVILLE et A. G. WEISS 


Paraitra comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 
Archives des Maladies de l'Appareil Digestif. 
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Les accidents spléniques de la splénoportographie, 


Par MM. F.-J. TRAISSAC, L.-P. DOUTRE et Cr. BERAUD 
(Bordeaux) 


Il n’est nullement dans notre intention de vouloir minimiser en quoi 
que ce soit l’intérêt de la splénoportographie (S. P. G.). 

Celle-ci a acquis un droit de cité incontestable dans l'exploration 
de l'étage sus-mésocolique de Vabdomen, tant à l'étape du diagnostic 
qu'à celle de la thérapeutique. 

Nous avons été les premiers, à Bordeaux, à l'utiliser et l’un d’entre 
nous rapportait déjà en 1956 47 observations, avec un seul décès (Doutre- 
in Bordeaux Chirurgical, 4, 1956, 210). 

Certains cependant font état d’accidents et un échec de la S. P. G., 
rapporté de bouche à oreille, se voit multiplié dans une proportion qu’une 
certaine exagération, nous dirons davantage méridionale que malveillante, 
rend très éloignée de la vérité. 

Nous avons voulu rechercher celle-ci et, à cet effet, nous avons 
consulté les registres d'examens réalisés dans le Service du P' Reboul 
(Hôpital Saint-André) durant un laps de temps déterminé. 

Il a été fait en 1959, 96 S. P. G. (69 chez des hommes et 27 chez 
des femmes) ; en 1960, 128 S. P. G. (92 chez des hommes et 36 chez des 
femmes). 

Ainsi pour 224 S. P. G. faites en 2 ans, nous avons retrouvé 5 accidents 
spléniques. 

Tels sont les faits rendus à leur juste proportion. Ces accidents étaient-ils 
évitables ? Y a-t-il eu des erreurs d'indication ou de technique ? 

Voilà ce qui nous paraît davantage digne d'intérêt... et de discussions. 
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Voyons d'abord les observations résumées dans le tableau I. 

Que pouvons-nous invoquer comme causes de ces accidents ? Il nous 
les faut rechercher, soit dans le mauvais état du malade au moment de 
l'examen, soit dans la malfaçon de ce dernier. Or, que nous apprennent 
nos observations ? Voici résumés, dans le tableau II, les éléments cliniques, 
biologiques, techniques, éventuellement responsables de tels échecs. 

A la lumière des données rapportées, les accidents spléniques de la 
S. P. G. nous paraissent être la conséquence soit d'une erreur d'indication, 
soit d'une erreur de technique. 

Nous avons, en effet, à tenir compte 

— de l’état de la rate (une rate volumineuse est bien souvent une rate 
friable), 

— de l’état du foie et des reins (il faut une bonne élimination par les 
émonctoires naturels), 

— de la valeur du complexe coagulant, 

— de la qualité mème du terrain, enfin, et il nous paraît raisonnable 
de récuser cet examen chez les vieillards, les infectés, les hypoprotidiques 
et les allergiques. 

A côté des erreurs d'indication se situent les erreurs de technique, 
ponction ou injection. 

Dans les incidents de ponction, non seulement intervient le volume de 
la rate, mais aussi l'existence d’ascite. Celle-ci suppose son évacuation 
avant tout examen, mais si le liquide se reproduit vite, il faut s'abstenir, 
car l’ascite reformée empèche la rate de venir se coller à la paroi, réali- 
sant ainsi son hémostase spontanée. 

Dans les accidents d'injection, intervient indépendamment de l’injec- 
tion extrasplénique la pression avec laquelle le produit est poussé. 

Une injection trop rapide, en effet, risque de léser la rate, si cette 
dernière est, pour une raison quelconque, fragilisée. Une injection trop 
périphérique, de mème, sous-capsulaire risque également de faire éclater 
une capsule ayant perdu son élasticité. 

Telles sont, nous semble-t-il, les erreurs d'indication ou de technique 
à l’origine de nos 5 échecs, 5 échecs sur 224 S. P. G. réalisées en 2 ans. 

Leur connaissance même doit pouvoir désormais les rendre évitables. 
La S. P. G. ne sort certes pas diminuée de cet exposé de faits. 


Place des diverticules duodénaux dans les hémorragies digestives, 


Par MM A. ADIB (Ispahan), L.-P. DOUTRE, J. PERISSAT et F.-J. TRAISSAC 
Bordeaux) 


Considérés pendant longtemps comme responsables de troubles digestifs 
variés, les diverticules du duodénum apparaissent actuellement comme de 
simples curiosités radiologiques sans incidence pathologique véritable. 

Cependant, il existe des exceptions. 
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L’observation que nous présentons en est une. 


M. M..., 64 ans, est hospitalisé le 2 novembre 1960 pour une hématémése de 
faible abondance suivie cependant de melæna. 


Cet homme présente un passé digestif particulièrement troublé. 
En 1934, pendant 2 mois, il souffre de douleurs épigastriques post-prandiales 
rythmées. Malgré l'absence d'examen radiographique, le diagnostic d'ulcère duo- 





’ 


Fic. 1. — Diverticule duodénal, angle de Treitz. 


dénal est posé. Un traitement médical fait disparaître d'ailleurs rapidement les 
douleurs qui ne réapparaîtront jamais plus suivant ce mode. 

En 1952, une dyspepsie d'un type nouveau s'installe, faite de lenteurs de diges- 
tion avec lourdeurs épigastriques, ballonnements, éructations nombreuses. Des 
nausées avec pituites apparaissent Je matin ainsi que des débâcles diarrhéiques 
durant 2 à 3 jours sans cause apparente, cessant spontanément. Le retentissement 
général demeure modéré. 

Par cing fois, échelonnées entre 1952 et 1960, le malade fait de petites héma- 
témèses (1/2 verre à un verre de sang rouge) dont la faible abondance ne l'alarme 
pas au point de l’amener à l'hôpital. 
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Plusieurs médecins consultés mettent les troubles dyspeptiques et les hémor- 
ragies sur le compte d'un éthylisme d'ailleurs facilement avoué. 

En mars 1960, nous sommes amenés à voir ce malade pour la première fois à la 
suite d'une nouvelle hématémèse dont l'abondance objectivée par des signes évi- 
dents d’anémie aiguë, conduit cette fois à l'admission d'urgence dans le Service. 

Le seul fait positif de l'examen clinique réside dans la découverte d’une hépato- 
mégahe modérée de consistance ferme. 

Un transit baryté gastro-duodénal révèle la présence de deux diverticules duo- 
dénaux volumineux 

— l'un s'implante dans la région para-valérienne de D2; 

— l'autre au niveau de l'angle de Treitz sur le bord supérieur. 

D'aspect régulier, leur volume rend la lecture des clichés difficile et un second 





Fic. 2. — Splénoportographie, sclérose hépatique. 


transit avec incidences multiples s'avère nécessaire pour pouvoir éliminer l'existence 
concomitante d'une ulcération gastrique ou duodénale. 

L’exploration biologique du foie ne montre aucune anomalie. Les voies biliaires 
s’opacifient bien et sont indemnes de lésions. 

Nous pratiquons alors une splénoportographie. 

La tension est à 17 em d'eau. Il n'existe aucune malformation spléno-portale, 
aucun reflux dans les collatérales, l'hépatographie seule paraît assez pauvre, de 
type cirrhotique. 

Nous émettons l'hypothèse d'une hémorragie d'origine diverticulaire chez cet 
éthylique petit hypertendu portal, les diverticules servant de point d’appel à 
l'extravasation sanguine. 

Le malade quitte le Service en avril 1960 avec des conseils de tempérance 
et un traitement médicamenteux. 

Entre cette date et la dernière hospitalisation en novembre 1960, après ‘une 
période de rémission complète de 3 mois, réapparaissent les troubles dyspeptiques 
antérieurs. Mais, fait nouveau, en septembre, s'installe une douleur sourde de 
l'hypocondre gauche, s’exacerbant en courtes crises dont les caractères évoquent 
la pancréatite. 

Deux nouvelles hématémèses se produisent, la dernière amenant à la réadmis 
sion d'urgence dans le Service. 








an 
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A l'examen clinique, nous retrouvons la mème hépatomégalie mais un point 
douloureux électif de Mallet-Guy est apparu. Nous reprenons la série des examens 
complémentaires. Leurs résultats ne diffèrent pas de ceux enregistrés au cours du 
séjour d'avril. 

Ainsi chez cet homme éthylique ayant présenté successivement dans le temps : 

— un syndrome ulcéreux très ancien, 

— une cirrhose avec légère hypertension portale sans varices cesophagiennes, 

- une diverticulose duodénale, 

— des signes récents d’irrilation pancréalique, 
nous constatons la survenue de la 8° hématémèse en 8 ans, sans que les explo- 
rations répétées, sanguines, hépatiques, portales mettent en évidence d'altérations 
caractérisées, 





Un seul fait patent demeure : la présence de deux volumineux diverticules duo- 
dénaux. 

Le caractère récidivant des hémorragies digestives nous amène à faire pratiquer 
une laparotomie exploratrice. 

Le 20 décembre 1960 : Intervention par le Pr Doutre : 

Laparotomie médiane sus-ombilicale. 

Pas de lésion patente au niveau de l'estomac, du duodénum, du foie, de la rate. 

Gastrotomie large antérieure : pas de lésion endogastrique visible. 

Le diverticule duodéno-jéjunal est facilement mis en évidence. 

Il s'implante à gauche des vaisseaux mésentériques supérieurs, sous-mésocolique, 
rétro-péritonéal. Tl est de la taille d’une très grosse noix. Diverticulectomie avec 
suture en 2 plans de la base d'implantation. 

Le diverticule de Do n'est pas repérable spontanément. Il est mis en évidence 
après décollement duodéno-pancréatique. Il s'implante sur la face postéro-interne de 
De dans sa portion immédiatement sus-vatérienne, Dissection difficile du fait de la 
présence de nombreux vaisseaux turgescents qui sillonnent ses parois. Diverticu- 
lectomie; suture de la base d'implantation en 2 plans. 

Suites opératoires des plus simples. 

Les conclusions de l'examen anatomo-pathologique fait par le P' H, Leger sont 
les suivantes (en résumé 

Les formations diverticulaires examinées possèdent une muqueuse dans l’ensem- 
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ble bien représentée, mais les autres tuniques, en particulier la musculeuse. sont 
très diminuées ou quasi disparues. 

On remarque, sur les deux fragments, une très importante congestion des veines 
de la sous-muqueuse, avec de larges suffusions hémorragiques interstitielles, cor- 
respondant à de multiples petites ulcérations de la muqueuse (fig. 3). 

Nous ne voulons pas revenir à nouveau sur le problème du pouvoir 
pathologique des diverticules duodénaux. Rappelons que schématique- 
ment, jusqu'en 1936, leur découverte était rare, leur responsabilité dans 
les accidents digestifs les plus variés toujours affirmée, aussi étaient-ils 
traités chirurgicalement le plus souvent. 

Mais les déboires post-opératoires furent si nombreux qu'à la suite 
de travaux inaugurés par la thèse de Mialaret, les opinions changèrent 
radicalement. Le récent article de Hollender fait le point actuel de cette 
question et nous y renvoyons le lecteur. 

Envisageons donc plus particulièrement les hémorragies diverticu- 
laires. 

Elles tiennent une place diversement appréciée parmi les complica- 
tions des diverticules duodénaux. Citons quelques chiffres 

Pour Andolf 4,5 p. 100 des diverticules saignent, Forest donne 
10,3 p. 100, Lambling et Bernier 28 p. 100, quant à Robineau et Jolly 
ils indiquent 10 p. 100 d'hématémèse et 15 p. 100 de melæna chez les 
porteurs de diverticules 

Quoi qu'il en soit, l'hémorragie se classe avec la dégénérescence 
maligne, join derrière l'infection, la perforation, les accidents de com- 
pression tant duodénaux que cholédoco-wirsungiens. 

La localisation sur D4, à l'angle de Treitz serait plus hémorragipare 
qu'au niveau du reste de l’anneau duodénal selon Darmaillacq, car là se 
trouve un point de pénétration maximum des vaisseaux. 

Quant au mécanisme mème de l'hémorragie, si on évoque une diver- 
ticulite latente, si on a découvert parfois une ulcération à l'intérieur 
mème du diverticule (Herrington in Surgery, février 1958), il reste le plus 
souvent mystérieux (Hillemand). 

Les publications relatives aux diverticules hémorragiques sont assez 
rares comple tenu des divergences de fréquence signalées plus haut. 

En effet, il faut exiger pour rapporter l'origine d'une hématémèse ou 
d'un melæna à un diverticule duodénal, de sérieuses garanties 

— absence de toute autre lésion minutieusement contrôlée 

— recul post-opératoire suffisant pour permettre un jugement quant 
à l'efficacité du traitement. 

Ainsi G. Dubourg et coll. dans leur article de décembre 1956 mettent 
l'accent sur ces critères en publiant 4 cas, dont une hémorragie diges- 
tive opérés avec succès. Et l’on connaît les difficultés techniques que sou- 
lève fréquemment la cure de ces lésions. 

Notre observation relate-t-elle vraiment l'histoire d’hémorragies diges- 
tives itératives d'origine exclusivement diverticulaire ? 

— Elle possède le premier critère : par deux fois les explorations com- 
plémentaires les plus approfondies n'ont pas mis de lésions associées en 
évidence. Une gastrotomie a permis de lever définitivement les doutes 
sur une lésion endogastrique passée inaperçue jusque-là. 




















SÉANCES DES 25-26 FÉVRIER 196: 1397 


— Quant au recul post-opératoire, nous ne pouvons en faire état, notre 
malade a été opéré il y a deux mois. 

— Cependant lexamen histologique des pièces opératoires montrant 
de multiples ulcérations muqueuses avec importantes suffusions hémorra- 
giques sous-jacentes nous incite à penser que là se trouvait le lieu de 
l'extravation sanguine dans Ja lumière digestive. 

\ l'appui de notre hypothèse voici les arguments que nous proposons. 

1° Nous sommes arrivés à ce diagnostic par éliminalion, ce qui nous 
paraît strictement nécessaire 

a) pas d'image radiologique d’ulcération sur plusieurs séries de clichés ; 

b) pas d'image de varices cesophagiennes 

c) la splénoportographie, malgré une cirrhose et une hypertension por- 
tale (modérée) n'a pu mettre en évidence de dérivations variqueuses hémor- 
ragipares. Soulignons à ce sujet l'importance qu'il convient de donner 
à cette technique d’opacification splénoportale dans ces hémorragies diges- 
tives qui ne font pas leur preuve. 

2° Confirmation, après laparotomie et gastrotomie, d’absence d’ulcé- 
ration et de varices. 

3° Confirmation sur les coupes histologiques d’ulcérations hémorra- 
giques diverticulaires. 

Ces notions paraissent nécessaires à l'établissement du diagnostic 
d'hémorragie digestive d'origine diverticulaire, qui reste en fait, d’après 
notre expérience, une éventualité rare. 
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Absence congénitale vraie de vésicule biliaire, 


Par MM. HT. LAURAS G. DURAND et Pu. FOUQUES 
Clermont-Ferrand 


La communication de MM. Eisenbeth et Froehlich, publiée récemment 
dans cette revue concernant Fabsence de vésicule biliaire extrahépatique, 
nous a poussé à présenter lobservalion suivante dont voici le résumé. 


Mme Marie Ben..., 76 ans, est adressée à la Clinique chirurgicale B du P® Ger- 
main à l'Hôtel-Dieu le 19 octobre 1959, avec le diagnostic de cholécystite aiguë. 

De fait, le tableau clinique prète peu à confusion. Douleurs sous-hépatiques à 
début brutal 48 heures auparavant, défense localisée, subictère; température à 39°; 
antécédents de coliques hépatiques depuis 5 ans. Hélas aucune radiographie n’a 
été pratiquée jusqu'à présent du fait du refus de la malade habitant une campa- 
gne retirée. Par ailleurs, aucun antécédent pathologique. Antibiotiques et glace 
ont facilement raison de ce tableau clinique. Une biligraphie intraveineuse deman 
dée trois jours après son entrée reste totalement silencieuse, Le bilan biologique 
standard est normal de même que l'E. C. G. Taux de prothrombine : 95 p. 100. 
L'intervention est décidée sans demander un bilan hépatique complet tant l'histoire 
apparaît banale. 

Compte rendu opéraloire le 24 octobre 1959. — Opérateur : DT Lauras, Anes 
thésiste : Dr Aillot. Paramédiane droite. On trouve d'emblée un énorme foie gra- 
nité qui masque toute la région. En basculant ce foie, on découvre estomac, duo- 
dénum et pancréas qui sont strictement normaux mais on cherche vainement la 
vésicule à la face inférieure du foie. Ce dernier présente un état uniformément lisse 
sans trace de lit vésiculaire ni de lobe carré, Au cours de cette recherche, la main 
glissée en arrière vers la veine cave et le diaphragme croit découvrir une vésicule 
totalement occupée par un énorme calcul en position rétro-hépatique. L’incision est 
agrandie en Rio Branco pour voir plus clair. Le calcul peut alors être mobilisé par la 
main qui le palpait mais il s'agit d’un calcul unique, situé dans un cholédoque 
d'environ 4 cm de diamètre gros comme un tuyau d'arrosage. Cholédochotomie 
sus-duodénale sur le calcul billot qui permet d'extraire un calcul énorme, du dia- 
mètre du cholédoque, derrière lequel s'écoule en abondance de la bile purulente. 
Ce cholédoque peut être exploré au doigt car on en introduit facilement deux à la 
fois dans sa lumière, pénétrant successivement dans les canaux hépatiques droit 
et gauche ainsi que dans sa partie inférieure qui révèle une papille béante. L’exa- 
men du calcul montre d'ailleurs une forme en bout de cigare dont la pointe, 
moulée à la forme de la papille, semble expliquer sa béance permanente, Aucune 
vésicule n'est retrouvée, Lavage au sérum; mise en place d'un drain de Kehr sans 
radiomanométrie puisqu'elle paraît avoir peu d’intérét dans le cas présent, d’aulant 
que l’état hépatique apparaît précaire. Fermeture en 1 plan au nylon 3. Le drain 
de Kehr sort par contre-incision. Petite lame dans la région sous-hépatique. 

Les suites opératoires un peu fébriles pendant 8 jours sont finalement relative- 
ment simples. La réhydratation et l'équilibration humorale posent quelques pro- 
blèmes car la déperdition biliaire est extrêmement importante : 1 litre par jour, 
malgré la béance papillaire (probablement à cause de l'affaissement des parois de 
cet énorme cholédoque). La fermeture du drain de Kehr diminue cette déperdition 
biliaire mais la bile sort le long du drain. 
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Un bilan hépatique et une électrophorèse pratiqués après l'intervention donnent 
les résultats suivants 

Fest de Gros : 1,2 ml (4+). Kunkel zine : Do, 55 (+). Maclagan : Do, 22 
(douteux 

Protides totaux : 75 g/l. Sérum-albumine : 24. Globulines : M. SS) Bey. tr: 


6, 19; ¥, 30. 





La malade reste hospitalisée jusqu'au 8 janvier 1960, traitée par des extraits 
hépatiques et des vitamines du groupe B. Elle quitte le Service guérie, après un 
contrôle radiographique éloquent. Le volume du cholédoque rend les chiffres 
de pression sans valeur. Son seul intérêt est de vérifier la perméabilité papillaire 
et l'absence de vésicule intra-hépatique. Une fuite ds diodone se produit encore 
le long du drain. 

Après l'’ablation du drain de Kehr, un écoulement biliaire s'installe pendant 
39 jours puis disparaît brusquement. Cicatrisation immédiate, Nous avons eu 
récemment d'excellentes nouvelles de cette malade, 
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COMMENTAIRES. — La première observation d’agénésie complète de la 
vésicule est probablement celle de Littré, datant de 1705. Depuis cette 
époque, un nombre relativement important de cas ont été publiés puisque 
M. Hillemand a pu en colliger récemment 86 cas et Flannery ror cas. 
En réalité, comme l’a montré la discussion qui a suivi le rapport de 
MM. Eisenbeth et Froehlich, Je nombre de ces observations est probable- 
ment faux, si l’on exclut les vésicules intrahépatiques plus ou moins bien 
développées que parfois découvre seule la cholangiographie. On ne peut 
plus actuellement présenter une observation d’agénésie vésiculaire qui 
repose sur les seules constatations opératoires sans être doublée d’une 
cholangiographie ou d'une vérification nécropsique. Hector et Lemonnier 
estiment que cette anomalie est de l'ordre de 7 p. 10.000 et que, dans les 
3/4 des cas, on note l'absence du lit vésiculaire, ce qui était le cas dans 
notre observation. 


Nous n'insisterons pas sur lembryologie. Malgré les tentatives qui ont 
été faites pour expliquer de tels phénomènes, elle n'apporte pratiquement 
rien. Qu'il y ait une agénésie complète de la vésicule, une agénésie 
localisée à une portion de la voie biliaire principale ou une agénésie com- 
plète des voies biliaires extra- et intrahépatiques comme on en observe 
parfois chez le nourrisson, il est curieux de constater que le foie est tou- 
jours de volume normal. Le seul élément indiscutable est donc que l’atré- 
sie des voies biliaires localisée ou généralisée se constitue tardivement, à 
un moment où la plupart des viscéres ont déjà revêtu leur forme. 


Nous n'insisterons pas non plus sur le tableau clinique habituel de 
l'agénésie vésiculaire puisqu'il a été bien précisé par de nombreux auteurs. 
L'agénésie vésiculaire est totalement silencieuse en l'absence de compli- 
cations surajoutées dont la principale est la lithiase avec toutes ses consé- 
quences. Notre malade n'a pas échappé à cette règle ; elle a d’ailleurs été 
opérée avec le diagnostic de cholécystite aiguë. 

Le deuxième point plus intéressant est l'association habituelle de lagé- 
nésie vésiculaire avec une malformation du cholédoque. Le plus souvent, 
il s’agit d'une dilatation simple. Le cas de notre malade prête plus à 
discussion car l'importance de la dilatation laisse rêveur ! De nombreuses 
hypothèses ont été fournies pour essayer d'expliquer cette dilatation. 

En effet, chez les animaux qui n'ont pas de vésicule, le cholédoque 
est dilaté, mais ceux-ci (le cheval par exemple) n'ont pas de sphincter 
d'Oddi, argument qui a été avancé par les partisans de la sphinctérotomie 
systématique, après cholécystectomie. 

Les Roumains Nana et Toader ont posé le problème à l'envers et ont 
attribué la dilatation cholédocienne aux dyssynergies biliaires. Il a été 
écrit qu'après cholécystectomie, le cholédoque se dilatait, pour compenser 
l'absence de vésicule mais aussi en raison de l’hypertonicité du sphine- 
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ter d’Oddi. Aussi accessoire soit-elle, la vésicule joue un rôle primordial 
dans la physiologie biliaire. Des études cliniques, chimiques, physiques, 
radiologiques et opératoires prouvent que le synergisme sphinctérien est 
nécessaire au bon fonctionnement de l’arbre biliaire ; or ce synergisme 
dépend de toutes les zones musculaires lisses, actives, des voies biliaires 
et seul il peut assurer une fonction harmonieuse en maintenant des pressions 
adéquates : ainsi ces auteurs placent à la base de toute la pathologie 
biliaire le conflit entre la cholérése et les troubles d’évacuation de la 
bile. 

De toute façon, il n'est peut-être pas nécessaire d’avoir une explica- 
tion à tout prix, qui n’explique à peu près sûrement pas la totalité des 
faits. 

Dans notre cas, il est évident que le volume monstrueux du calcul 
retrouvé explique pour une part la dilatation du cholédoque. Mais il ne 
l'explique pas entièrement. Il est au contraire probable que c'est la 
dilatation congénitale du cholédoque qui a créé la stase puis un jour 
l'infection, l'association des deux réalisant les conditions habituelles de 
la lithiase vésiculaire. Il faut noter pourtant que cette dilatation énorme 
avait des caractères bien différents des dilatations pseudo-kystiques de la 
voie biliaire principale. 

Par contre, elle soulève un point très important concernant la patho- 
génie de certaines lithiases cholédociennes puisqu'elle fournit la preuve 
absolue que des calculs peuvent se former directement dans le cholédoque 
et cette notion peut apporter quelque consolation aux chirurgiens qui 
observent parfois des lithiases récidivantes dans certains cholédoques très 
dilatés. 

Il semble que l’on puisse admettre, à la lumière de notre observation, 
que la dilatation de la voie biliaire principale était une malformation sur- 
ajoutée à l’agénésie vésiculaire. 

La lithiase qui a peut-être aggravé la dilatation n’a été que secondaire, 
mais c'est elle la responsable des troubles d’apparition tardive (68 ans) 
dont l'augmentation progressive a finalement conduit à l'intervention. 


Sur les insuffisances digestives 
consécutives aux résections étendues de l'intestin grêle 


(A propos d’un cas), 


Par MM. R. CUVELIER, Mme CAVAROC, J. MARCHEIX, LAURAS 
(Clermont-Ferrand) 


De nombreuses publications ont été consacrées aux résections étendues 
du grêle au cours de ces dernières années. En 1958, dans sa thèse, 
Me Pillot en a présenté, à propos de 5 cas, une étude pronostique appuyée 
sur une revue de la littérature. Si cet important travail a précisé quel 
était le devenir des sujets ayant subi de telles interventions, il subsiste 


ancH, Mar. App. Dicestir, T. 50, N° 12, DécemBre 1961. 97 
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toutefois un certain nombre de problèmes physiopathologiques qui nous 
paraissent justifier la présentation d’une nouvelle observation étayée par 
une étude coprologique et métabolique. 


OBsERVATION. — Me B..., 36 ans, accouche le 18 avril 1957 à la maternité 
de Clermont-Ferrand (P* Baudon). Dans ses antécédents on ne relève qu’une gros- 
sesse extra-utérine opérée un an auparavant. Les suites de couches sont simples 
pendant la première semaine. 

Le 25 avril à 8 heures du matin, elle accuse brutalement de violentes douleurs 
périombilicales, cependant qu'est émise une dernière selle. Deux heures plus tard, 
elle présente un état de choc. La paroi abdominale, atonique du fait de l’accou- 
chement récent, laisse voir des anses grèles inertes et dilatées. L'examen radio- 
logique montre deux niveaux liquides. On porte le diagnostic de volvulus du grèle 
ou d’occlusion sur brides, d'une quantité considérable de grêle. L’intestin déjà 
violet noirâtre, inerte, témoigne du caractère irréversible des lésions. La largeur 
de grèle infarcie est si importante, allant jusqu'à l’angle iléo-cæcal, que toute 
résection paraît illusoire. Ni l'injection de novocaine dans le méso, ni l’affusion 
de sérum chaud sur les anses ne modifient l’aspect des lésions. Constatant alors 
qu'il reste tout de même une certaine quantité de grèle au-dessus de la lésion 
(40 cm) on pratique une entérectomie qui emporte plus de 3 m d’intestin. 

La section du bout distal est faite à 1 cm de l'angle iléo-cecal. La tranche 
saigne, l'intestin est bien rouge et une hémostase est nécessaire. On pratique une 
anastomose termino-lerminale en 2 plans, aux points séparés. La paroi est fermée 
en un plan sans drainage. 

Les suites immédiates sont idéalement simples avec gaz au 3° jour. La malade 
ne tarde pas à regagner son domicile. 

Nous la revoyons le 17 juin, soit 2 mois après l'intervention. Elle paraît en 
excellent état, n'a pas maigri et nous déclare émettre quotidiennement deux selles 
mal moulées. Cette absence paradoxale de troubles digestifs après une résection 
aussi étendue nous conduit à pratiquer une étude coprologique qui ne manquera 
pas, pensons-nous, de déceler des anomalies importantes. 


ÉTUDE COPROLOGIQUI 


L'idée directrice de ces examens coprologiques a été la suivante 

— faire d’abord un examen complet permettant d'apprécier chez cette malade 
« la capacité digestive », selon le terme employé par Goiffon, après un régime 
normal, varié, équilibré; 

— provoquer ensuite une série de « surcharges alimentaires » successivement en 
hydrates de carbone, protides, lipides, afin d'apprécier d'une part avec plus de 
précision la vitesse du transit et d’extérioriser plus nettement, d'autre part, une 
insuffisance de digestion ou d'absorption pouvant passer inaperçue avec un régime 
normalement équilibré. 

Chaque régime a été poursuivi pendant 48 heures avant chaque examen et les 
épreuves ont été espacées de quelques jours afin d'éviter tout chevauchement ou 
répercussion d’un régime sur l’autre. 

Nous ne donnerons pas ici le détail des examens coprologiques d’énumération 
fastidieuse, nous nous contenterons simplement d'étudier chaque analyse en indi- 
quant : le régime suivi, les hypothèses faites sur les résultats attendus en se basant 
sur les règles de la coprologie, et enfin une interprétation d'ensemble après 
confrontation de ces différents examens. 


PREMIER EXAMEN : Après un régime alimentaire normal, varié, équilibré. — La 
malade présente en ce moment des selles jaunâtres, presque liquides. L'analyse 
chimique est banale. L'examen microscopique décèle une quantité importante 
d’oxalate de calcium intracellulaire : hypochlorhydrie vraisemblable qu'il sera 
prudent de pallier afin d'éviter d’une part un transit stomacal trop rapide et 
d'autre part de ne pas livrer à l'intestin un chyme non aseptique, cause souvent 
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ignorée d’une colopathie. La digestion des acides gras est légèrement incomplète 
(étude au microscope polarisant selon technique Goiffon et au soudan III acétique : 
résultat (+) en cotation Polonowski). 

Trois hypothéses : évacuation prématurée du gréle, fonction biliaire déficiente, 
trouble de l’absorption. 

La première hypothèse est rejetée, la réaction de Grigault (recherche de bili- 
rubine) étant négative et les pigments biliaires existant seulement sous forme de 
stercobilinogéne. La deuxième hypothèse n’est pas valable, les pigments biliaires 
étant en quantité normale. Nous retrouvons donc simplement : possibilité d’un 
léger trouble de l'absorption des acides gras. 


DEUXIÈME EXAMEN : Régime sans lipide. Surcharge en hydrates de carbone. — 
Nous éliminons ici les graisses afin que leur absorption incomplète n'entre pas 
en ligne de compte dans l'allure du transit. Nous conservons les aliments qui 
nous permettent à la fois d'évaluer la vitesse du transit et de mettre à l'épreuve 
la « susceptibilité » de la malade, par un régime tendant à accélérer ce transit. 

La sensibilité « physique » de la malade est grande. Nous trouvons tous les 
signes de transit accéléré à partir du grèle : traces de bilirubine, 4o p. 100 de 
fibres musculaires non digérées, flore iodophile le plus souvent non chargée en 
granulose, cellulose digestible et amidon abondants. 


TROISIÈME EXAMEN : Alimentation riche en protides et lipides sans amidon sans 
lait, — Nous pouvons considérer le résullat de cet examen comme subnormal. Nous 
avons fait en sorte de supprimer les aliments susceptibles d'accélérer le transit 
et nous trouvons : des fibres musculaires normalement digérées; des traces infimes 
de bilirubine; acides gras non digérés : + ou ++ au maximum cotation Polo- 
nowski. Nous complétons l'étude des graisses par les colorations spécifiques au 
réactif de Hecht et au bleu de Nil. 


QUATRIÈME EXAMEN : Alimentation riche en lait mais sans beurre, ni huile, ni 
lard, ni graisse. — Cette surcharge alimentaire en lait a été pratiquée en se basant 
sur le raisonnement suivant 

Pour ne pas provoquer de diarrhée lactique, le lactose doit être : premièrement 
dédoublé par la lactase; deuxièmement, les sucres qui en proviennent doivent être 
absorbés assez activement. Ceci afin que le lactose ne puisse être la proie des 
microbes et donner naissance à une quantité abondante d’acide lactique. Ce der- 
nier subissant à son tour l’action microbienne donne des acides organiques extré- 
mement irritants pour le gros intestin. Il était donc logique de penser que la 
longueur restreinte du grèle créant une diminution de la capacité de digestion 
et d'absorption on devait aboutir à une ingestion lactique. 

Or, l’examen microscopique et l'analyse chimique sont sensiblement normaux. 
Le taux des acides organiques n'a jamais été aussi normal, les signes d’accéléra- 
tion du transit sont très discrets; nous ne retrouvons pas la flore iodophile si 
caractéristique de cette diarrhée lactique; les savons sont peu abondants. 

Il importe toutefois de tenir compte de la réaction personnelle de la malade 
à un régime lacté, celui-ci provoquant selon les cas diarrhée ou constipation. De 
plus, dans ce cas particulier il s'agit d’une personne consommant du lait de façon 
régulière et devant donc, théoriquement, avoir une bonne sécrétion de lactase. 

Ici encore : acides gras non absorbés +. 


CINQUIÈME EXAMEN : Surcharges alimentaires en lipides et protides; hydrates de 
carbone en quantilé normale; pas de lait. — Ce 5° régime est volontairement 
presque identique au 3°, la digestion des lipides et des protides attirant plus parti- 
culièrement notre attention. Il diffère simplement par la présence d’hydrates de 
carbone en quantité normale afin d’évaluer la répercussion d’aliments accéléra- 
teurs du transit sur la digestion et l’absorption du repas d’épreuve. 

Théoriquement, nous devions une fois encore penser trouver une stéatorrhée 
massive, l’iléon étant considéré comme le lien de résorption des graisses dédou- 
blées. Or, nous n'avons jamais trouvé, au cours des examens multiples effectués 
sur la mème selle, une quantité d'acides gras supérieure à ++, ni une quantité 
anormale de savons. 
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ÉTUDE BIOLOGIQUE. — La numération globulaire montre les chiffres suivants : 
hématies, 4.150.000; hémoglobine, 82 p. 100; leucocytes, 5.600; polynucléaires 
neutrophiles, 53; éosino., 2; lympho., 39; mono., 6. La morphologie des diffé- 
rents éléments est normale. L’urée est à 0,32, la glycémie de 1,08, le taux calcium 
de 97 mg, la phosphorémie de 30 mg par litre. Les protides totaux sont de 
76 g par litre, la sérum-albumine de 34,5, les globulines x, de 2,5, les a, de 5, 
les 8 de 15, les + de 19 g par litre. Le lipoprotéinogramme est sensiblement 
normal. 

Nous avons pu examiner à nouveau M™ B... il y a quelques semaines. Son 
poids s’est maintenu. Elle assume sans la moindre fatigue un travail considérable. 
Elle n’accuse aucun trouble fonctionnel. Elle ne présente pas de diarrhée. 


En RÉSUMÉ. — Une malade de 35 ans, qui ne conserve plus que 40 cm 
de gréle, ne présente 2 mois après l'intervention aucun trouble fonction- 
nel. Les différents examens biologiques pratiqués montrent des chiffres 
normaux. L'examen coprologique montre : après un régime normal : un 
transit de durée normale, des troubles très modérés de l'absorption des 
acides gras ; après un régime riche en graisses (lard, beurre et huile) 
et en protides : l'examen des selles reste subnormal ; par contre, un régime 
sans lipides et surchargé en glucides entraîne une accélération du transit 
et une exagération des troubles fonctionnels. 


COMMENTAIRES 


Les résultats des quelques examens biologiques qu'il nous a été donné 
de pratiquer aboutissent aux conclusions suivantes : 

Le métabolisme des protides n’a été nullement affecté par l'intervention 
comme en témoigne le résultat de l’électrophorèse. 

Il en va de même pour les glucides : la glycémie a toujours été stricte- 
ment normale. Ces résultats ne doivent pas surprendre, ces deux métabo- 
lismes n'étant pratiquement jamais affectés par les résections étendues à 
l'inverse de ce qu'on observe chez les porteurs de fistules internes. 

Le métabolismes des lipides était par contre celui dont nous attendions 
les perturbations les plus graves. Pour l’étudier quantitativement l'idéal 
aurait été évidemment de pratiquer une épreuve à la trioléine marquée, 
ce qui nous a malheureusement été impossible. Mais, comme nos préoccu- 
pations essentielles étaient d'ordre diététique, nous nous sommes adres- 
sés à la méthode des repas d'épreuves, comme nous l'avons exposé précé- 
demment. Le seul trouble que nous ayons pu mettre en évidence est une 
légère insuffisance d’absorption des acides gras. Le caractère bénin de 
cette insuffisance est encore attesté par le taux normal de la calcémie. 
On sait que c'est la formation de savons coliques insolubles qui est res- 
ponsable des hypocalcémies et quelquefois des tétanies observées chez de 
tels malades. 

Nous voudrions insister sur un fait qui nous a paru important : c'est 
ce que nous pourrions appeler l'absence de « personnalité digestive » de 
notre malade. Alors que, chez un individu normal, il est très difficile de 
rompre par un régime approprié l'équilibre acide-base des fèces, nous 
trouvons ici des variations chimiques énormes (allant du simple au double 
pour l’ammoniaque et les acides organiques). L'un d’entre nous a retrouvé 
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un chimisme aussi influençable chez des enfants atteints de maladie 
cœliaque. Il souligne encore l'importance (f la diététique chez de tels 
malades. 

Confrontée aux données de la littérature et en particulier à la thèse 
déjà citée de M®% Pillot, cette observation nous a suggéré quelques 
réflexions qui concernent : les éléments du pronostic fonctionnel des 
résections étendues du grêle ; la diététique la plus propre à assurer un 
transit normal et une absorption suffisante au maintien d’un équilibre 
métabolique satisfaisant. 

Le pronostic fonctionnel des résections étendues du grêle est de toute 
évidence étroitement lié à la disparition plus ou moins complète de la 
diarrhée qui apparaît de façon constante dans les suites opératoires immé- 
diates de ces interventions. Si certains malades présentent indéfiniment 
une diarrhée qui en fait de véritables infirmes, à l’état général précaire, 
péniblement maintenu par l'apport périodique d’une alimentation paren- 
térale ou de transfusions, des observations de plus en plus nombreuses 
font état de sujets dont la diarrhée disparaît ou s’atténue considérable- 
ment après un délai plus ou moins long et qui sont susceptibles de retrou- 
ver des conditions de vie normale. 

Il est donc naturel de chercher à préciser quels facteurs vont décider 
de l’évolution vers le retour à un état voisin de la normale. 

Un certain nombre d'observations ne font état que de la longueur de 
grèle réséquée, ce qui les rend ininterprétables étant donné l'amplitude 
des variations physiologiques. Cette réserve faite, il est certain que la 
longueur de grèle restant est le premier facteur à discuter pour établir 
le pronostic d’une résection. Mais, son rôle est moins important qu'il ne 
pourrait le paraître a priori. En effet, il convient en premier lieu de 
mettre à part les résections véritablement extrèmes : au-dessous de 20 
ou 30 cm restant, si les cas de survie sont nombreux, il est rare que 
les sujets ne conservent pas un équilibre digestif précaire et une diarrhée 
permanente ou réapparaissant au moindre écart de régime. Mais, si 
l'on met à part ces ablations presque totales, il devient difficile d'établir 
la moindre proportionnalité entre la longueur restante et la tolérance 
fonctionnelle : des résections ne portant que sur 20 p. 100 de l'étendue 
du grêle sont suivies d’une diarrhée irréductible. A l'inverse, de nom- 
breuses observations font état d'excellents résultats chez des sujets qui 
ne conservent que 60 cm (Colemann, Nücker), 50 cm (Althausen), 
jo cm (Pillot). Notre malade en fournit un nouvel exemple. 

La tolérance respective de l’ablation du jéjunum ou de l’iléon est diver- 
sement appréciée. La plupart des auteurs attribuent un meilleur pronos- 
tic à la résection du jéjunum. Cette opinion paraît bien étayée et par les 
observations cliniques et par la physiologie, l’absorption lipidique se fai- 
sant, semble-t-il, dans l’iléon. Les travaux expérimentaux de Kramen vien- 
nent encore à son appui : des chiens ayant subi l’ablation de la partie 
proximale de l'intestin récupérent rapidement leur poids initial ce que 
ne font jamais ceux auxquels a été enlevée la partie distale. 


Pourtant l'opinion inverse a pu être soutenue et, à mi-chemin, Clath- 
I 
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worthy, par exemple, considère que le siège distal et proximal de la 
résection ne joue qu'un rôle effacé. 

Notre observation vient donc à l'appui de cette conception puisque nous 
apportons un exemple de résultat fonctionnel très satisfaisant après une 
résection qui a emporté la presque totalité de l'iléon. Cet exemple est 
d'ailleurs loin d'être isolé : il vient s'ajouter en particulier aux obser- 
vations d’Althausen (où ne restent que 60 cm de jéjunum), à celle 
de Bremen (où ne restent que 40 cm de jéjunum). 

Si, ni l'étendue du grèle restant, ni la topographie de la résection ne 
sont à eux seuls susceptibles de déterminer la qualité des résultats fonc- 
tionnels, toutes les observations concordent à souligner le rôle primor- 
dial de la durée du transit : c'est en se ralentissant qu'il concourt à cette 
adaptation dont le caractère progressif a frappé tous les observateurs. 
Chez notre malade, en dépit du raccourcissement considérable de la dis- 
lance parcourue, la durée du transit est normale ainsi qu'en témoigne la 
présence de stercobiline à l'examen coprologique. 

Dans ce ralentissement, la valvule de Bauhin joue un role essentiel. 
Là encore, il faut se reporter aux expériences de Kramen : il est impos- 
sible d'obtenir une stabilisation du poids de chiens chez lesquels une 
résection de l’iléon a été accompagnée de la mise hors circuit de la 
valvule iléo-cecale. Si on la remet en circuit, le poids des animaux 
remonte puis se stabilise. 

Nous pensons done que !a conservation de la valvule de Bauhin a joué 
un rôle dans l’heureuse évolution chez notre malade et qu'elle doit être 
conservée toutes les fois qu'on en a la possibilité. La diététique, elle aussi, 
intervient dans la durée du transit. Nous y reviendrons. Enfin, on a 
insisté sur le pronostic plus favorable des résections effectuées en plu- 
sieurs temps et, dans la séance du 12 octobre de la Société Nationale, 
M. Lortat-Jacob comparait cette adaptation progressive à des mutilations 
successives à celles qu’on observe après les gastrectomies « complétées ». 
Si l’on excepte le type de l’anastomose avec conservation ou non de la 
valvule, les différents facteurs que nous venons d'évoquer sont pratique- 
ment imposés dans chaque cas particulier. Et, le peu d'efficacité des 
traitements médicamenteux (sinon substitutifs et transfusions) étant una- 
nimement souligné, la diététique reste souvent le seul moyen d’influencer 
le devenir de ces malades. 

Le régime généralement conseillé est : hypolipidique, hyperglucidique, 
hyperprotidique et l'ingestion d’une quantité importante de lipides est 
considérée comme entraînant à coup sûr une diarrhée, parfois même un 
accès de tétanie. 

Mais, nous avons vu que chez notre malade, une surcharge relative- 
ment importante en lipides et en protides n’entrainait aucun trouble par- 
ticulier. Le résultat ultime de la digestion apparaît parfois d’autant plus 
que le régime donné a concouru à ralentir le transit. Nous avons donc 
conseillé à notre malade un régime normalement riche en lipides et en 
protides. 

Nous n'avons pas supprimé la cellulose digestible et l’amidon accélé- 
rateurs du transit mais nous les avons prescrits seuls puisque leur inges- 
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lion simultanée avec protides et lipides entrainait une perte importante 
d'aliments plastiques. 

Nous avons pu revoir notre malade 2 ans après la prescription de ce 
régime et nous assurer ainsi de son bon résultat. Nous ne prétendons nul- 
lement l'étendre à tous les malades. Nous espérons seulement avoir mon- 
tré les dangers d'un régime standard et la nécessité de se baser pour la 
prescription d'un régime sur une étude coprologique approfondie. 


Kystes hydatiques calcifiés du foie 
fistulisés dans les voies biliaires, 


Par MM. M. GRIMOUD, Cu. DARNAUD, R. LAPEYRERE, R. VOISIN et A. MALECAZE 
(Toulouse) 


Il est à l'heure actuelle admis que les kystes hydatiques calcifiés du foie 
ne sont pas tous inactifs. Il est même probable que la calcification puisse 
trouver assez souvent comme cause sinon déclenchante, du moins favo- 
risante, une fissuration biliaire. Il nous paraît donc intéressant de rap- 
porter les deux observations suivantes. 


OBSERVATIONS 


OBsERvATION I. — M. F... Desao, 29 ans, demeurant à Pamiers (Ariège), est un 
sujet d’origine espagnole qui a émigré en France il y a deux ans. Ses anté- 
cédents ne contiennent aucun fait pathologique digne d'être remarqué. 

Au mois d'août dernier, il présente brusquement une crise douloureuse de l’hypo- 
condre droit, sans irradiation scapulaire évidente, mais assez intense, et accom- 
pagnée de fièvre et de vomissements bilieux. Le tout dure trois jours et rétrocède 
spontanément. Il nous est adressé en décembre, car depuis les phénomènes précé- 
dents, il a maigri et a perdu l'appétit. Lors de son entrée dans le Service, 
l'examen clinique montre un foie de volume normal sous le rebord inférieur duquel 
nous avons l'impression de percevoir une grosse vésicule, légèrement sensible. 
La température est alors normale. Au point de vue biologique, le bilan hépatique 
est normal (bilirubinémie, élimination de la B. S. P., tests de floculation, rapport 
sérum-albumine/sérum-globuline). A la numération-formule, il n'existe pas 
d'anémie, mais une leucocytose à 12.000, avec une polynucléose à 80 p. 100; l'éosi- 
nophilie n’est que de 1 p. 100. Un examen parasitologique des selles est négatif; 
la vitesse de sédimentation est nettement accélérée. 

Devant ce tableau qui peut évoquer une cholécystite, nous demandons une cholé- 
cystographie orale. Sur les clichés, la vésicule est exclue; par contre, on remarque 
une opacité arrondie piriforme, de la taille d’une orange, de surface pommelée, 
cernée d'un mince liséré opaque presque continu. Nous portons devant ces clichés 
le diagnostic de kyste hydatique calcifié du foie. Nous pratiquons un intradermo- 
réaction de Casoni qui se révèle positive (réaction immédiate). Nous faisons effec- 
tuer une biligraphie intraveineuse en vue de préciser les rapports du kyste avec 
les voies biliaires, Cet examen nous montre un cholédoque modérément dilaté, sans 
stase intra-hépatique; la vésicule ne s’imprégne pas. L'ombre du kyste se pro- 
jette assez loin du cholédoque dans la partie supérieure et moyenne de celui-ci, 
plus près de sa terminaison. 

Au cours de l’hospitalisation, le malade fait un épisode fébrile avec élévation de 
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la température à 59°, douleurs hépatiques, état de choc, mais sans manifestations 
cutanées. Cet accident est éphémère, mais laisse comme séquelles du point de 
vue clinique une douleur de l’hypocondre droit persistante et un subictère; du 
point de vue biologique une élévation de la cholémie, de la réaction de MacLagan 
et des globulines. Tout ceci laisse penser que le kyste est fissuré dans les voies 
biliaires; aussi nous conseillons au malade l'intervention. 

Protocole opératoire : Position oblique, malade en décubitus latéral gauche. 
Incision partant de l’ombilic, remontant vers le thorax, rejoignant le rebord costal 
sur la ligne axillaire. L’exploration montre un kyste siégeant à la face inférieure 
du foie, à côté de la vésicule. Une ponction, qui évacue un liquide louche, est 
suivie d'un formolage (formol à 4 p. 100). Au bout de 5 minutes, ouverture large 
du kyste et évacuation de son contenu dans lequel on découvre des débris hyda- 
tiques et une grosse vésicule fille. Au fond du kyste apparaît l’orifice d’une fistule 
kysto-canaliculaire. On résèque dans sa plus grande partie la paroi kystique sauf 
au niveau d’une collerette entourant l'orifice de la fistule. On suture cette colle- 
rette sur l’orifice fistuleux et on capitonne la loge hépatique du kyste. Epiploo- 
plastie. Drainage au contact. La cholangiographie par voie vésiculaire a montré 
un bon passage duodénal, mais en raison de la position du malade, la vésicule 
se projetait sur la voie biliaire principale, ce qui laissait un doute sur la parfaite 
perméabilité de celle-ci, d'autant plus qu'elle était dilatée. Aussi juge-t-on prudent 
de laisser une sonde de cholécystostomie afin d'éviter que la fistule biliaire ne soit 
sous tension et de pratiquer un cliché de contrôle post-opératoire. 

Les suites sont satisfaisantes. Le malade émet les gaz le 3° jour. Le drain de 
cholécystostomie donne en moyenne 200 cm* par jour. Il est progressivement 
clampé à partir du 8° jour, et ceci est parfaitement bien toléré. Un cliché de 
contrôle pratiqué 14 jours après l'intervention montre des voies biliaires encore 
dilatées mais ayant cependant diminué de calibre, un passage duodénal satisfai- 
sant et l'absence d'images suspectes (débris hydatiques ou calculs). La sonde de 
cholécystostomie est alors enlevée. Le malade quitte le Service en excellent état 
général et fonctionnel. 


Oss. II. — M. S... J.-Baptiste, 47 ans, a séjourné pendant près de 30 ans en 
Afrique du Nord. Depuis son retour en France qui remonte à 6 mois, il se plaint 
d'une impression de tension désagréable de l’hypocondre droit et d’une gêne 
post-prandiale, pratiquement quotidiennes. A l’examen, nous constatons que le 
foie déborde modérément le rebord costal; on palpe sur sa face antérieure une 
masse nettement arrondie de 8 cm de diamètre, de consistance rénitente, peu 
douloureuse à la pression; le parenchyme environnant est normal. Le reste de 
l'examen clinique est satisfaisant. Devant ce tableau, et compte tenu du long 
séjour en Afrique, nous portons le diagnostic de kyste hydatique du foie. La numé- 
ration globulaire ne montre ni anémie ni leucocytose; la formule blanche est 
sensiblement normale avec une éosinophilie de 2 p. 100 seulement. L’intradermo- 
réaction de Casoni est positive (réaction immédiate). L’exploration fonctionnelle 
hépatique est tout à fait normale; il en est de même de la vitesse de sédimenta- 
tion. Pour rechercher les relations entre ce kyste et les voies biliaires, nous fai- 
sons pratiquer une cholécystographie par voie orale. Celle-ci montre un refou- 
lement de la vésicule dont la paroi externe est concave en dedans; cette vésicule 
s’évacue sous repas de Boyden et le cholédoque a un aspect normal. Le kyste 
lui-même est visible sous forme d’une opacité ronde, du volume d'un pample- 
mousse, bordée d'un liséré opaque discontinu. Il s’agit donc d’un kyste hydatique 
du lobe droit, de siège antéro-inférieur, à calcification débutante, comprimant 
partiellement la vésicule biliaire, et vraisemblablement fissuré. Nous proposons 
l'intervention chirurgicale qui est acceptée. 


PROTOCOLE OPÉRATOIRE. — Incision de Rio-Branco. Le kyste occupe une grande 
partie du lobe droit. Il bombe à la fois à Ja face inférieure et à la convexité. 
Ponction et aspiration de 600 em de liquide eau de roche. Formolisation. Injec- 
tion de diodone par kystographie; celle-ci montre une imprégnation de la vésicule 
biliaire, ce qui signe l'existence d’une fistulisation. Après une nouvelle aspiration, 
ouverture large du kyste dont on enlève en bloc la membrane hydatique. Résec- 
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tion de la portion du kyste qui fait saillie au niveau de la convexité, et par cette 
large ouverture, on peut oblitérer l'orifice d'un canal biliaire communiquant avec 
le kyste par une fistule de forme ovale mesurant 1 sur 4 cm environ. Deux autres 
petits canalicules biliaires sont également obturés. Mise en place d’une petite sonde 
de Pezzer dans la vésicule et d’un lacs sur le cholédoque. Trois cholangiographies 
per-opératoires sont faites. La première, avec traction sur le lacs pour obtenir un 
reflux vers le foie, mais en réalité, le liquide opaque ne dépasse par la voie 
accessoire. La seconde et la troisième sont réalisées en libérant la voie principale, 
ce qui montre l'absence de tout obstacle sur le bas cholédoque. On termine par 
un capitonnage sans drainage de la cavité kystique. Drain sous-hépatique. Ferme- 
ture de la paroi par la technique habituelle. 
L'intervention est très récente; les suites immédiates sont satisfaisantes. 


COMMENTAIRES 


1° Du point de vue clinique. — Dans les deux cas, le kyste paraît 
être resté remarquablement latent jusqu'au moment où apparurent les 
conséquences de l'ouverture dans les voies biliaires. 

Cette ouverture pouvait être fortement soupçonnée dans la première 
observation, sur l'allure des accidents ; dès lors que l'examen radio- 
logique révélait la présence d’une image kystique, la notion de fissuration 
du kyste s’imposait. Dans la seconde observation par contre, la sympto- 
matologie était plus banale, essentiellement tumorale. C’est l’amorce de 
calcification qui nous amena à penser à une effraction biliaire possible. 
La différence entre les deux cas provient probablement du fait que les 
phénomènes de réaspiration de bile étaient plus marqués dans le premier 
que dans le second ; il est possible, en effet, que la tension interne soit 
restée plus forte dans le second kyste, de siège intraparenchymateux, 
que dans le premier, de siège pratiquement extrahépatique. 


2° Du point de vue biologique. — Il convient de noter le caractère peu 
significatif de l’éosinophilie, fait que nous avons relevé dans d'autres 
observations. L’intradermo-réaction de Casoni constitue, au contraire, le 
meilleur test biologique de diagnostic. 

3° Du point de vue anatomique. — La calcification, loin d’être totale, 
élait néanmoins très apparente radiologiquement et anatomiquement chez 
le premier malade ; elle n'était qu’amorcée radiologiquement et macro- 
scopiquement inapparente chez le deuxième. Bien que les kystes hyda- 
tiques puissent se calcifier dans divers parenchymes, c'est au niveau du 
foie que la calcification est la plus fréquente ; pour les auteurs algérois, 
la pénétration de bile joue dans le processus un role hautement favo- 
risant. 7 

4° Du point de vue chirurgical. — Le traitement de tels kystes doit 
être envisagé à divers égards : traitement du kyste, traitement de la 
communication biliaire, traitement de la cavité résiduelle 

— Traitement du kyste : le premier kyste, en raison de son extériori- 
sation à la face inférieure du foie, se prétait à une résection subtotale ; 
seule fut laissée une collerette adventicielle répondant au pôle supérieur 
de la tumeur ; il eût été dangereux de vouloir la réséquer en raison 
de ses rapports biliaires. Dans le second cas, nous avons pu pratiquer 
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la réduction sans drainage complétée d'une résection partielle, technique 
qui a permis un affaissement convenable de la cavité. 

- Traitement de la fissuration biliaire : l’effraction biliaire peut inté- 
resser de gros canaux ou des canalicules ; c’est cette seconde éventualité 
que nous avons rencontrée. La méconnaissance d’une fistule exposant aux 
cholérragies ou à l'infection secondaire de la cavité résiduelle, c’est dire 
l'intérêt qu'il y a à les dépister non seulement par l'inspection soigneuse 
de la cavité, mais encore par l’utilisation de la kystographie. Le succès 
de la cure de la fistule est lié, en premier lieu, à son état anatomique ; 
selon, en effet, l’ancienneté de la lésion, l’état de l’adventice, les ori- 
fices peuvent être éloignés ou rapprochés, souples ou fibreux. En second 
lieu, il convient de s'assurer de la liberté de la voie principale, qui peut 
ètre encombrée de débris hydatiques, voire de calculs, ou être sténosée 
dans sa terminaison par une oddite inflammatoire ; le fait de suturer 
une fistule en ignorant ces complications expose à des déconvenues post 
opéraloires. 

— Traitement de la cavité résiduelle : l'existence éventuelle d’une 
cavilé résiduelle ne va pas sans poser des problèmes, puisqu'une fois 
sur trois se produit une infection secondaire. Un tel problème ne se 
posait pas chez notre premier malade où une résection put être accom- 
plie. Chez le second, où la calcification n'était heureusement qu’ébau- 
chée, l’adventice avait gardé suffisamment de souplesse pour permettre 
un bon affaissement des parois de la cavité. 

Toutes ces considérations plaideraient, s’il en était besoin, pour un 
traitement chirurgical rapide de ces kystes dès qu'ils sont diagnostiqués. 


Problèmes du traitement diurétique 
dans les cirrhoses alcooliques, 


Par MM. Cu, DARNAUD, Y. DENARD, R. VOISIN, G. MOREAU 
J -Pu. LESBRE et B. MASSABIE 
(Toulouse) 


Si les dérivés de la cortisone, joints au régime désodé, constituent un 
progrès appréciable dans le traitement des cirrhoses alcooliques avec 
ascite et cedémes, il n'en est pas moins vrai que dans nombre de cas, nous 
avons à faire face à des échecs de cette thérapeutique. Or, aux moyens 
désormais classiques, s'ajoutent tous les jours des médications dont sont 
vantés les effets puissants. Très souvent, le médecin praticien qui se 
trouve en présence d’une ascite rebelle va les utiliser successivement ou 
simultanément, si bien que nous sommes amenés à voir, de plus en 
plus, des malades chez lesquels, aux manifestations de l'insuffisance hépa- 
tique et de l'hyperpression portale, s'associent de graves désordres hydro- 


’ 


électrolytiques. 
Il est certain que le mécanisme du syndrome cedémateux des cirrhoses 
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est complexe. Le facteur mécanique, créé par le barrage hépatique n'est pas 
seul en cause ; depuis longtemps, on a souligné le rôle de la pression 
oncotique des protéines ; en outre, les troubles du fonctionnement rénal 
ajoutent leur effet, qui n'est pas négligeable. 

En somme, si le primum movens demeure l'insuffisance cellulaire du 
foie et l'existence d'un bloc intrahépatique, les effets sont multiples 

- augmentation de l'hormone anti-diurétique et des cestrogénes par 
défaut d’inactivation 

— création d'un secteur interstitiel exclu ; l’ascite et les œdèmes cons- 
tituent un réservoir soupape, riche en albumine et en sodium, d’où hypo- 
tonie des liquides circulants par chute des protéines et du sodium intra- 
vasculaires ; 

— augmentation de la sécrétion d’aldostérone en réponse à la dimi- 
nution du sodium plasmatique et à celle du volume plasmatique ; or, 
cette hormone régit la résorption tubulaire dite facultative du sodium. 

\insi se trouve constitué un cercle vicieux qui rend compte des ano- 
malies biologiques majeures : oligurie et oligonatrurie, hémodilution, 
hypoprotidémie, hyponatrémie, diminution du volume circulant. 


MODE D'ACTION DES DIURETIQUES 


Le mode d'action des médicaments, qu'ils soient proprement diuré- 
liques, ou qu'ils agissent comme tels, est variable. 


o 


1° Les diurétiques glomérulaires. Ils comprennent : des dérivés 
xanthiques, tels que la théobromine, qui agissent en dilatant les artères 
clomérulaires afférentes ; des acidifiants, comme le chlorure d’ammo- 
nium, qui augmentent Ja pression de filtration. On peut leur assimiler, a 
ve point de vue, les perfusions de plasma et de subtosan. 


» Les diuréliques lubulaires. — Les uns sont des inhibiteurs de la 
réabsorplion du chlore et du sodium au niveau du tube proximal, les 
autres des inhibiteurs des échanges H-Na qui se produisent au niveau 
du tube distal sous l'effet de anhydrase carbonique. On y range : les 
diurétiques mercuriels qui paraissent agir en bloquant les groupes SH 
des enzymes tubulaires, suspendant ainsi la réabsorption du sodium 
l'hygroton, dérivé non mercuriel de l'iso-indoline, qui inhibe la réab- 
sorption tubulaire proximale du sodium, et freine légèrement l'anhy- 
drase carbonique ; le diamox, dérivé sulfamidé, agissant sur le tube distal 
par action inhibitrice sur l’anhydrase carbonique, bloquant ainsi les 
échanges H-Nà ; les chlorothiazides dont l’action est complexe : par inhi- 
bition de l’anhydrase carbonique (moindre cependant que le diamox) 
inhibition de la réabsorption proximale CINa ; ils auraient également un 
pouvoir antialdostérone. 

3° Les antihormones. — Elles bloquent la sécrétion ou inversent les 
effets de l’aldostérone. On trouve ici : la delta-cortisone qui, indépendam- 
ment de son action anti-inflammatoire, sthénique et euphorisante, a un 
ellet anti-cedémateux. La diurèse qu'elle provoque est une diurèse aqueuse 


par diminution de la perméabilité cellulaire à l’eau. Parfois, cependant, 
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elle donne une diurèse également sodique, fait important chez le cirrho- 
tique car, en ce qui le concerne, une diurèse aqueuse simple serait 
inefficace. Cette diurèse sodique est peut-être imputable à un antago- 
nisme du produit avec l’aldostérone, ayant pour effet une redistribu- 
tion du sodium dans l'organisme par échanges entre les différents sec- 
teurs, le sodium du secteur exclu venant compenser le déficit plasmatique ; 
les spironolactones (aldactone) sont des stéroides de synthèse dont la 
propriété fondamentale est d’inverser les effets périphériques rénaux de 
l’aldostérone et non de modifier la sécrétion de cette hormone. Leur 
point d'impact est le tube distal. Elles n’agissent qu'en cas d’hyper- 
aldostéronisme qui est l’une des caractéristiques physiopathologiques des 
cirrhoses ce qui explique, d'ailleurs, les nombreux échecs des diurétiques 
précédemment étudiés, car ceux-ci sont inactifs à son égard ou même le 
majorent. 


Utilisation pratique et résultats. — Il nous paraît donc intéressant 
d'exposer les réflexions que nous avons pu faire à propos de nos malades, 
ceux-ci ayant été suivis à l’aide de contrôles cliniques et biologiques, com- 
portant notamment des bilans électrolytiques avant et en cours de trai- 
tement. 

En pratique, à l'heure actuelle, le traitement de base d’une cirrhose 
cedémateuse est constitué par le régime désodé et la delta-cortisone. Dans 
ces conditions, on voit apparaître, dans 65 p. 100 des cas, au bout d’une 
période allant de 3 à 10 jours, une diurèse soutenue avec fonte des cedémes 
et résorption de l’ascite. Cependant dans 1/3 des cas, soit de façon pri- 
mitive, soit de façon secondaire, comme si la delta-cortisone avait épuisé 
ses effets, nous nous trouvons ramenés pratiquement à la situation qui pré- 
valait à l’époque antérieure à la corticothérapie. 

Obligation nous est donc faite, tout en maintenant le traitement pré- 
cédent, de chercher 4 obtenir la diurése par les autres moyens dont nous 
disposons : 

— Les petites ponctions répétées d’ascite, jointes à un traitement oral 
par le chlorure de potassium ne nous ont pas donné des résultats spec- 
taculaires. 

— Les diurétiques à visée glomérulaire ne donnent en général que des 
réactions médiocres. Les perfusions de plasma, certes très utiles chez ces 
sujets en déséquilibre protéinique n'ont pas d'action diurétique marquée 
L'hépatothérapie intraveineuse nous a paru, dans certains cas, poten 
tialiser l’action du cortancyl, mais de manière inconstante. 

— Parmi les diurétiques tubulaires, les diurétiques mercuriels provo- 
quent, sans aucun doute, une diurèse chloruro-sodique assez spectaculaire, 
sans déperdition de potassium et de calcium, mais leur inconvénient est 
d'agir de façon assez éphémère. Il est bien connu que l’on peut renfor- 
cer leur résultat par l'administration préalable de chlorure d’ammonium, 
mais l’on expose alors le malade au danger d’une élévation de l’ammo 
niémie. On se trouve, finalement, contraint à une répétition régulière 
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et relativement rapprochée de la médication, avec les risques de provo- 
quer une irritation du néphron et des accidents d’intolérance. 

L’hygroton paraît avoir une action prolongée, permettant |’absorption 
de doses espacées. I] entraîne une diurése chloruro-sodique importante, 
mais aussi une fuite du potassium. Les réultats observés chez nos 
cirrhotiques ont été variables : à côté de bonnes diurèses efficaces ou, au 
contraire, d'échecs, nous avons eu à déplorer de graves accidents d’hypo- 
kaliémie. 

Nous avons peu utilisé le diamox qui parait exposer aux mémes acci- 
dents avec, en outre, une tendance à déterminer de l’acidose. 

Les chlorothiazides ont théoriquement l'avantage de procurer des diu- 
rèses importantes sans auto-inhibition. En ce qui nous concerne, nous 
avons constaté un échec complet dans 1/3 des cas, et dans les cas restants 
des diurèses majeures, mais comportant de telles pertes potassiques que 
nous n’aurions pu poursuivre le traitement sans danger. 

Certes, tous nos malades recevaient du chlorure de potassium : cepen- 
dant, les doses orales courantes se montraient généralement insuffisantes, 
et nous étions tenus de leur adjoindre généralement des perfusions intra- 
veineuses de ce sel. Ainsi s'expliquent, probablement, les graves désor- 
dres humoraux que nous avons pu observer chez des sujets traités à 
domicile, à l’aide de doses énergiques de diurétiques, associés à des 
doses dérisoires de potassium. De tels sujets entraient, dans le Service, 
le plus souvent encore cedémateux et ascitiques, dans un état général 
évoquant le précoma hépatique, mais avec sur le plan biologique, une 
ammoniémie normale, une diurèse sodique faible, une diurèse potassique 
élevée, une hypokaliémie sévère (2,2-2,7 meq). Ce syndrome humoral 
expliquant tout à la fois la persistance du syndrome cedémateux et le 
tableau de faux coma hépatique par désordre électrolytique. 

L’aldactone doit constituer un progrès certain, si l’on reconnaît l’impor- 
tance de l’hyperaldostéronisme. Notre expérience, à l’égard de ce médica- 
ment, est encore modeste, puisqu'elle ne porte que sur une dizaine de 
cas. Chez 3 sujets, qui la reçurent isolément, elle n’a donné aucun résul- 
lat notoire, si ce n’est une légère élévation de la natrurie. Utilisée con- 
jointement à un diurétique, elle fournit un résultat beaucoup plus inté- 
ressant. Notre schéma a été le suivant : pendant 6 jours, aldactone 
6 comprimés par jour tous les jours, et hygroton 2 comprimés par jour 
tous les deux jours. Nous avons observé, généralement après une période 
de latence de 1 à 3 jours, des diurèses abondantes (de l’ordre de 4 litres) 
très riches en sodium, et soutenues. Il convient de toujours prescrire, 
de plus, 3 à 6 g de chlorure de potassium par jour. Cette cure semble 
pouvoir être répétée tous les mois. Ajoutons enfin que la diurèse a été 
d'autant plus prononcée qu'il existait au départ une certaine excrétion 
sodique. Ces résultats, bien entendu, demandent du recul pour pouvoir 
être estimés à leur juste valeur. 
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Le traitement local dans les rectosigmoidites aiguës, 


Par MM. R. VOISIN, J. POULHES, G. MOREAU et G. CADRIEU 


Toulouse 


Les sigmoidites, qu'elles soient limitées à la paroi intestinale, ou 
qu'elles s'accompagnent de périsigmoïdites, sont susceptibles d'entraîner 
des complications subocclusives qui peuvent nécessiter des interventions 
de dérivation temporaire. Cependant, l'amélioration des lésions, que per- 
met la mise au repos, peut ètre largement favorisée par l'utilisation du 
traitement local. Tel est le point sur lequel nous voulons insister en 
rapportant les deux observations suivantes. 


OBSERVATION I. — Mme C... Marie, 63 ans, présente le 27 février 1957 un état 
fébrile aigu, avec douleurs dans les deux fosses iliaques et constipation; ces signes 
durent une huitaine de jours, et se terminent, sous l'effet d'un traitement anti- 
biotique de courte durée par une débâcle diarrhéique. Cependant, dans les 15 jours 
qui suivent, les mêmes symptômes vont réapparailre sous forme de deux poussées 
successives, et c’est dans ces conditions que nous sommes amenés à examiner le 
malade. Elle présente alors une température oscillant entre 38 et 39° et une cons 
tipation opiniâtre. A l'examen, l'abdomen est ballonné mais souple; la palpation 
ne révèle aucune tumeur. Le toucher rectal est négatif. La rectoscopie nous montre 
une muqueuse rouge sombre jusqu’à 15 cm; l'instrument ne peut progresser 
au-delà, en raison d'un rétrécissement de la partie sus-jacente dont on aperçoit 
la lumière, Un lavement baryté met en évidence une diminution de calibre du sig- 
moide sur plusieurs centimètres; cette sténose est toutefois franchissable et la 
substance de contraste imprègne le côlon sus-jacent. Enfin, du point de vue 
biologique, il existe une anémie modérée à 3 millions, une leucocytose à 12.000 
et une polynucléose neutrophile à 88 p. 100. Les autres examens (hémocullure, 
séro-diagnostics, parasitologie des selles) sont négatifs. 

Nous entreprenons un traitement par la streptomycine (1 g/jour intramuscu- 
laire) et la talidine per os. Sous l'influence du traitement, on voit, en une 
vingtaine de jours, une descente progressive de la température, bien que celle-ci 
demeure à 37°8-38° le soir; les douleurs sont atténuées mais persistent. Du point 
de vue hématologique, il n'y a pas une amélioration parallèle, puisque les leuco- 
cytes restent à 25.000, les polynucléaires se maintenant à leur niveau initial. 

Nous décidons alors de faire pratiquer une exploration chirurgicale, Celle-ci mon- 
tre un rétrécissement périsigmoïdien, véritable tumeur siégeant à l’intérieur du 
mésosigmoïde, adhérant au plan rétfo-péritonéal, et formant une gangue péri 
colique. L'examen histologique montrera qu'il s’agit d’un tissu fibro-inflamma- 
toire sans aspect tumoral et sans caractères spécifiques. Nous faisons pratiquer 
pendant 2 mois trois fois par semaine de petits lavages intestinaux du segment 
exclu à la néomycine. Trois mois plus tard, le rétablissement de la continuité est 
effectué, sans résection. 

La guérison se maintient avec un recul de 3 ans et demi. 

Il s’agit done d'une observation de sigmoïdite aiguë non diverticulaire avec péri- 
sigmoidite, qui, ayant résisté au traitement médical a nécessité l'intervention chi- 
rurgicale. Le rôle de la mise au repos de la partie malade est certainement primor- 
dial, mais celui du traitement local n'est sans doute pas négligeable. Nous allons 
le voir plus clairement démontré dans la seconde observation. 


Oss. II. — M. V... Jean, 54 ans, présente, fin juin 1959, une constipation opi- 
niâtre, d'installation assez brutale, vite accompagnée d’un syndrome dysentérique 
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avec épreintes, ténesme et fréquentes déjections glairo-sanguinolentes. Lorsque 
nous voyons le malade, les signes durent depuis trois semaines; l'état général est 
relativement conservé, malgré un amaigrissement récent qui paraît en rapport 
avec une restriction volontaire de l'alimentation. L'examen clinique de l'abdomen, 
le toucher rectal sont négatifs. La température est légèrement subfébrile. La leuco- 
cytose est modérée à 10.000 avec une polynucléose à 70 p. 100. Un examen parasi- 
tologique des selles après purgation est négatif. Un lavement baryté montre une 
progression difficile de la bouillie à travers un sigmoïde tortueux et rétréci. Nous 
pratiquons une rectoscopie que nous pouvons pousser jusqu’à 22 cm; elle montre 
une muqueuse rouge sombre et fragile. Malgré la négativité de l’examen des selles, 
nous faisons faire un traitement par l'’émétine, suivi d’arsenicaux, de bismuth, 
sulfamides, huile de paraffine, et nous prescrivons un régime pauvre en résidus. 
Ce traitement ne donne absolument aucune amélioration. 

Nous proposons alors au sujet un anus de dérivation temporaire; cette interven- 
tion est acceptée. L’exploration per-opératoire permet en outre de constater qu'il 
n'existe aucun obstacle d'ordre tumoral ou inflammatoire. 

Un mois et demi plus tard, nous revoyons notre malade. Son état général est 
certes amélioré; l'appétit est bon; l’anus iliaque gauche donne issue à des matières 
moulées; la muqueuse de cet anus est d’apparence absolument normale. Cepen- 
dant, par l’anus naturel, persistent plusieurs fois par jour des émissions glai- 
reuses et sanguinolentes. Une rectoscopie fait apparaître, à notre surprise, un 
aspect aggravé par rapport à celui qui existait avant l'intervention : la muqueuse 
est recouverte de glaires et de sang; elle est congestive, et l’œdème est tellement 
marqué que nous pouvons pratiquer aisément une biopsie. Celle-ci montre la pré- 
sence de « nombreux foyers congestifs superficiels avec infiltration séro-hématique 
du chorion, mais sans ulcération du revétement épithélial; cedéme et vaso-dilata- 
tion capillaire trés intenses de tout le chorion avec infiltration inflammatoire de 
type essentiellement lympho-plasmocytaire; pas d’involution des glandes ». Nous 
prescrivons alors 3 fois par semaine de petits lavements à garder en alternant néo- 
mycine et suspension d’hydro-cortancyl, ceci pendant 2 mois. Nous surveillons 
le malade et nous constatons une régression progressive des signes fonctionnels et 
endoscopiques. En mai 1960 une biopsie de la muqueuse montre un simple œdème 
sans altération des glandes ni inflammation. Un mois plus tard la guérison parait 
acquise et la continuité colique est rétablie. Le malade va bien depuis. 


En somme, dans cetle observation de recto-sigmoïdite aiguë, non diver- 
liculaire, la mise au repos de l'intestin malade a permis une reprise de 
l'état général, mais n'a pas empêché l'évolution locale que seul a arrété 
ie traitement local. 


COMMENTAIRES, — Les deux observations rapportées diffèrent à bien 
des égards. Dans la première, le processus périsigmoïdien organiquement 


sténosant prédominait, avec menace d'abcès et d'occlusion, Dans la 
seconde, les lésions muqueuses et sous-muqueuses étaient pratiquement 
exclusives. C'est l'urgence de la situation qui rapproche les deux malades. 
Chez la première, l'anus de dérivation constitua un geste primordial. 
Nous pensons qu'en raison des circonstances, il fut, chez le second, un 
geste utile. S'il est probable que le traitement local a constitué un appoint 
intéressant dans le premier cas, il est pratiquement certain qu'il a eu 
un rôle déterminant dans le deuxième, et nous l’aurions sans doute tenté, 
en premier lieu, si la situation ne nous avait forcé la main. 
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Anémie mégaloblastique au cours d’une hémochromatose, 


Par MM. R. pe GRAILLY, J.-Px. LEURET et R. BIESSY 


La constatation, au cours d’une hémochromatose, d’une anémie macro- 
cytaire hyperchrome, avec mégaloblastose médullaire est suffisamment 
are pour que nous ayons jugé intéressant de rapporter une telle obser- 
vation. 


M™e D..., 39 ens, sans profession, est adressée dans le Service en octobre 1958 
pour asthénie très sévère. 

Il y a plusieurs mois que cette malade se sent lasse, mais c’est depuis 2 mois 1/2 
qu’elle a dû ralentir son activité, et, depuis 8 jours, elle est confinée au lit. L’in- 
terrogatoire nous apprend en outre qu'il existe une anorexie datant de 1 an 
environ, entraînant un amaigrissement progressif; M D... accuse parfois au 
lever quelques lipothymies et de temps en temps, des douleurs à type de coliques 
dans le flanc droit; à noter enfin que depuis 8 mois, cette malade autrefois bien 
réglée est devenue aménorrhéique. 

Dans ses antécédents nous ne retrouvons qu'une pleurésie purulente, post-pneu- 
mopathique, ayant motivé une hospitalisation de janvier à mars 1957. 

L'examen nous met en présence d’une malade subfébrile, amaigrie (41,6 kg) 
prostrée dans son lit; on est d'emblée frappé par : 

— une pigmentation gris métallique, non homogène, surtout nette aux avant- 
bras, aux jambes et aux plis de flexion ; on retrouve quelques taches ardoisées sur 
la muqueuse buccale, Cette pigmentation semble être connue depuis plusieurs 
années ; 

— une pâleur généralisée, particulièrement marquée au niveau des conjonctives 
et des paumes des mains. 

L'exploration systématique des différents appareils nous permet de noter : 

— une splénomégalie modérée et non douloureuse, 

— un foie dur, débordant de 3 travers de doigt le rebord costal; il n'existe 
pas de signe d’hypertension portale (ni ascite, ni œdèmes, ni circulation collaté- 
rale, ni hémorroides) ; 

— une T. A. à 11-8 au Pachon; le cœur est régulier mais rapide. 

En résumé il s’agit d’une femme de 39 ans qui présente : asthénie, hypotension, 
troubles digestifs, aménorrhée, pigmentation cutanée, syndrome anémique et hépa- 
tosplénomégalie. 

Le taux normal des électrolytes et un test de Thorn correct, permettent d’éli- 
miner le diagnostic de maladie d’Addison initialement envisagé. Les examens 
hématologiques fournissent les résultats suivants : 

3.200 leucoytes dont 42 p. 100 d'éléments polynucléés; 1.800.000 hématies; hémo- 
globine, 6 g; valeur globulaire, 1,16. 

Hématocrite, 18 p. 100; volume globulaire moyen, 100 °. 

L’examen des lames montre une anisocytose et une poikylocytose marquées avec 
macrocytose. 

Le médullogramme (P* Leger) objective une très forte hyperplasie de la lignée 
érythrocytaire et la présence d’une forte mégaloblastose. 

Fer sérique : 220 + (témoin : 110 y) avec coefficient de saturation de la sidéro- 
philine à 85 p. 100. 

Test de Coombs négatif à 2 reprises. 

L’exploration fonctionnelle hépatique se montre très perturbée. 

Protides totaux 60 g/l; A/G, 0,90; y-globulines : 33,2 p. 100. 

Cholestérol total : 0,70 g/l; taux de prothrombine, 30 p. 100. 

Tests de floculation : Kunkel, 78 U. Vernes; MacLagan, 36 U. Vernes; Han- 
ger, +++. 
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Galactosurie provoquée (concentration par litre) : 18-22-5-o. 

B. S. P. : 56 p. 100 restant à la 15° minutes et 26 p. 100 après 45 minutes. 

P. B. F. (Pr Leger) : « Présence d’une très forte charge hémosidérinique des 
cellules hépatiques; l'exiguïté du fragment ne permet pas de préciser l’existence 
d'une cirrhose. » 

Des autres examens nous retiendrons 

Glycémie : 0,85 g/l. Pas de glycosurie. 

Acidité gastrique totale, 0,36 g dans le liquide de stase, s’élevant à 2,36 g 
après histamine (le taux d’HCI libre passe de o à 2 g). 

Transit digestif radiologiquement normal. 

Un traitement par 2 ampoules quotidiennes de ficarmone 120 (soit 80 + de vila- 
mine B,,) est alors entrepris après 2 transfusions sanguines de 250 cm“; l’anémie 
reste absolument inchangée (entre 1,6 et 1,9 million d’hématies) tandis qu’au- 
cune crise réticulocytaire ne se déclenche (taux de 3 à 5 p. 1.000). Après 16 jours 
de traitement, on interrompt les injections vitaminiques et on administre quoti- 
diennement 20 mg d'acide folique. Malheureusement, la malade demande son 
exeat le 1° décembre 1958 et, malgré nos conseils, elle néglige tout contrôle 
hématologique; nous savons cependant par son médecin traitant qu’elle se sent 
de mieux en mieux et qu’elle a continué à prendre (plus ou moins régulièrement) 
son acide folique pendant plusieurs mois. Une numération de contrôle en mars 
1960 montre 3.840.000 hématies et 7.200 leucocytes avec 78 p. 100 de polynu- 
cléaires. 

En août 1960 (soit 21 mois après sa sortie du Service) Me D... est à nouveau 
hospitalisée dans un état alarmant : dénutrition importante, pâleur, température 
autour de 38°, enfin, diarrhée liquide depuis quelques jours, ayant motivé un trai- 
tement par la sulfaguanidine. 

L'examen clinique retrouve la pigmentation et l'’hépatosplénomégalie notées lors 
du précédent séjour et montre en outre des signes de décompensation hépatique : 
cedémes des membres inférieurs et lame d’ascite; la T. A. est à 9,5-5. 

Le bilan fonctionnel hépatique s’est notablement aggravé 

Protides : 47 g/l; A/G, 0,31; pic béta-gamma : 64,8 p. 100. 

Taux de prothrombine, 32 p. 100. Tests de floculation trés perturbés. Numéra- 
tion : 3.600 leucocytes dont 54 p. 100 de polynucléaires; 2.160.000 hématies; 
hémoglobine, 7.8 g. Hématocrite, 25,5 p. 100. Volume globulaire moyen, 113 yp’. 

« Moelle riche avec troubles de maturation de la lignée érythroblastique corres- 
pondant a un état de prémégaloblastose, avec des anomalies beaucoup moins accen- 
tuées que lors du dernier examen; importante hyperplasie réticulaire » (D' Ker- 
marec). 

Une hyperglycémie provoquée donne les résultats suivants (échantillons préle- 
vés de demi-heure en demi-heure) : 0,92 p. 1.000; 1,36 p. 1.000; 1,60 p. 1.000; 
1,56 p. 1.000; 1,27 P. 1.000; 1,30 P. 1.000. 

Malgré le traitement l’évolution se fait en un mois vers l’aggravation et la mort. 
Un examen histologique des viscéres peut étre pratiqué dans des bonnes conditions; 
en voici l’essentiel. 

Foie de coloration brun foncé, envahi par une sclérose à disposition annulaire; 
dans les îlots parenchymateux existe une importante stéatose; surcharge en pig- 
ments ferriques, discrète au niveau des cellules de Küpffer et du tissu scléreux 
mais très importante dans les cellules hépatiques. 

Rate volumineuse; on rencontre de nombreuses cellules réticulaires chargées 
d'hémosidérine. 

Cœur : aspect atrophique de certains faisceaux myocardiques dont les fibres 
sont parfois remplacées par des vésicules adipeuses; l’imprégnation pigmentaire 
des cytoplasmes demeure discrète. 

Pancréas : abondance du lissu conjonctif; acini dispersés et atrophiques avec 
forte imprégnation hémosidérique du cytoplasme; la surcharge est plus discrète 
dans les îlots de Langerhans. 

Glandes endocrines : importante infiltration hémosidérinique des cellules de la 
zone glomérulée des 2 surrénales avec atrophie marquée de cette zone. Dans 
l"hypophyse de nombreuses cellules sont chargées de pigment ferrique. 

Peau : Pas de surcharge pigmentaire. 
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Conclusion : « Lésions indiscutables d’hémochromatose du foie, du pancréas, 
des surrénales, de l’hypophyse. L'existence de signes modérés d'hémolyse au 
niveau de la rate ne permet pas d'affirmer que cette hémochromatose est secon- 
daire à l’hémolyse. Il semble exister en outre, au niveau du foie, des éléments en 
faveur d'une atteinte hépatique par troubles nutritionnels (stéatose et une bonne 
partie de la sclérose), la plupart des altérations myocardiques et en particulier la 
régression adipeuse paraissent de même origine » (D' Kermarec). 


Cette malade présente indiscutablement une hémochromatose dont le 
diagnostic repose sur des arguments cliniques (pigmentation, cirrhose, 
hypotension, aménorrhée, douleurs abdominales), biologiques (courbe 
d'hyperglycémie provoquée anormale, élévation du fer sérique, satura- 
lion de la sidérophiline à 85 p. 100) et anatomiques (surcharge hémo- 
sidérinique diffuse). L’étiologie de cette hémochromatose soulève un pro- 
blème plus complexe. D’emblée nous pouvons éliminer une surcharge 
secondaire aux transfusions sanguines, celles-ci n'ayant été faites qu'une 
fois les bilans hématologiques et biologiques établis (une seule transfu- 
sion de 450 cm* avait été pratiquée en 1957 lors de l’hospitalisation pour 
pleurésie purulente). De même on peut rejeter l'hypothèse d’une hémo- 
chromatose résultant d’un processus hémolytique : la bilirubine indirecte 
n'a jamais dépassé 7 mg et l'examen histologique de la rate n’objectivait 
que des signes modérés d’hémolyse. Il est difficile par contre d'éliminer 
une surcharge hémosidérinique au cours d’une cirrhose éthylique ; Cachin, 
Pergola et leurs collaborateurs, en particulier, ont rapporté plusieurs obser- 
vations d’hémochromatose diffuse chez des alcooliques et les meilleurs 
critères en faveur de la nature primitive du trouble métabolique sont 
pour ces auteurs : le caractère familial et l’absence d’antécédents éthy- 
liques. En dehors des 3 enfants de la malade (8, 11 et 12 ans) clini- 
quement indemnes et dont le taux de fer sérique était normal, nous 
n'avons aucun renseignement sur le reste de sa famille. Par contre, il 
semble qu'on puisse, chez M™ D..., éliminer l'intoxication alcoolique, 
d'une part sur les renseignements fournis par le médecin traitant, d’autre 
part sur l'absence de tout contexte éthylique : pas de cauchemars, de 
polynévrite des membres inférieurs, de signes fonctionnels ou radiolo- 
giques de gastrite. Au terme de cette discussion étiologique, nous croyons 
pouvoir nous rallier au diagnostic d’hémochomatose primitive, malgré 
le sexe féminin de notre malade. 

Par ailleurs, M”° D... présente une anémie hyperchrome (V. G. : 1,16 
lors de son premier séjour), macrocytose avec mégaloblastose médullaire, 
leucopénie et granulopénie ; cette anémie était déjà connue lors de l’hos- 
pitalisation de 1957 corame nous avons pu le constater en consultant le 
dossier de cette époque : numération à 3.160.000 hématies avec valeur 
globulaire 4 1,31 et sur le médullogramme, hyperplasie érythroblastique 
et macroblastose nette (D" Kermarec). Harvier et Mallarmé ont publié 
une observation de maladie de Biermer 4 forme hépatomégalique et accom- 
pagnée de pigmentation, simulant une cirrhose pigmentaire ; en fait, il 
s'agit ici, comme nous l'avons déjà discuté, d’une véritable hémochro- 
malose et la présence d’acidité gastrique après injection d’histamine per- 
met d'éliminer une maladie de Biermer éventuellement associée ; de 
plus, n’existaient ni glossite, ni syndrome neuro-anémique, et le test 
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thérapeutique par la vitamine B,, était négatif. Malgré la rareté d'une 
telle association, il semble donc qu'on puisse rattacher la mégaloblastose 
à l’hémochromatose. Si une telle anémie a parfois été décrite au cours 
des cirrhoses éthyliques (Benhamou, Croizat, Olmer, Jandl) il est beau- 
coup plus exceptionnel de la découvrir chez un hémochromatosique ; 
l'observation de Granville et Dameshek semble la plus démonstrative, les 
o cas de Koszewski étant tous entachés d'éthylisme. 

Le mécanisme de la mégaloblastose ne semble pas relever d’une carence 
en vitamine B,, comme le souligne Jandl à propos de l’anémie des cirrho- 
tiques : absence de réponse au traitement par la cobalamine, taux san- 
guin de B,, élevé ou normal avec conservation d’une activité antiperni- 
cieuse du foie de ces malades. Si l’anémie est actuellement considérée 
comme secondaire à une hyperhémolyse (étude des hématies au chrome 
radioactif) la mégaloblastose relève d’une carence associée en acide folique. 
S'agit-il comme le pensent Wilhelm et coll. d’une insuffisance d'apport 
chez un sujet anorexique et présentant des troubles dyspeptiques, ou bien 
comme le suggère Cattan d'une jéjuno-iléite semblable à celle rencontrée 
dans la sprue ? 

Si la pathogénie est encore discutable, la thérapeutique par l'acide 
folique est admise par tous ; chez M™ D... nous n'avons pu contrôler 
hématologiquement l'efficacité de ce traitement, mais nous savons qu'il 
s'est soldé par une indiscutable amélioration clinique et que la numéra- 
tion faite un an après le début du traitement montrait une nette régé- 
nération globulaire ; enfin lors du second séjour dans le Service, le médul- 
logramme n'objectivait plus de mégaloblastes, mais simplement des 
macroblastes et une réaction réticulaire. 

Nous serons brefs au sujet du pronostic ; si la mégaloblastose répond, 
comme nous l'avons vu, à l'acide folique, l’anémie est plus difficile à 
juguler car l’hémolyse, qui en est le mécanisme principal, relève de 
facteurs multiples et encore mal précisés. En fait, c'est le pronostic de 
l’'hémochromatose qui domine le problème et nous savons le peu d’effi- 
cacité de nos moyens thérapeutiques en face d’une cirrhose bronzée arrivée 
au stade de décompensation. 
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Données étiologiques sur la lithiase biliaire féminine 
(a propos de 430 observations personnelles), 


Par MM. J.-J. DUBARRY, J. TOURNERIE, Er. DUBARRY et G. MARAMBAT 
(Bordeaux) 


Parmi les notions les plus évidentes sur l’étiologie de la lithiase biliaire 
on retient la prédominance féminine. Elle semble cependant moindre à 
l'heure actuelle au clinicien qu'elle ne paraissait il y a quelques années 
nous avons observé exactement 2/3 de lithiases féminines pour 1/3 de 
lithiases masculines, ce qui reprend à peu près les grandes statistiques 
d'autopsies déjà anciennes. Sans doute sait-on mieux diagnostiquer la 
lithiase masculine qu'avant, plus discrète que celle de la femme. Nous 
avons jugé intéressant de tirer quelques conclusions de l'étude de 430 cas 
féminins personnels, quant aux divers facteurs étiologiques. 

Il est difficile de fixer l’âge exact d'apparition des calculs ; le début des 
troubles d’allure biliaire correspond à une phase prélithiasique. Nous nous 
bornerons donc à relever pour nos malades l’âge auquel les calculs ont 
élé découverts radiologiquement. Chauffard, Chabrol, Caroli font état 
d'un age plus précoce que la moyenne d'âge de nos malades qui se répar- 
tissent ainsi : avant 20 ans : 1 cas (11 ans) ; de 20 à 30 ans : 13 cas ; 
de 30 à 40 ams : 71 cas ; de 40 à 5o ans : g1 cas, 20 p. 100 ; de 50 à 
60 ans : 136 cas, 30 p. 100 ; de 60 à 70 ans : 82 cas, 20 p. 100 ; plus de 
70 ans : 28 Cas. 

En somme les 3/4 des lithiases ont été décelées entre 4o et 70 ans 
avec un maximum vraisemblablement vers 55 ans. 

Cette prédominance féminine est classiquement attribuée avant tout au rôle 
favorisant ou déclenchant des grossesses agissant par leur hypercholestérolé- 
mie habituelle : pouvaient être invoqués légitimement autrefois, mais non 
plus guère maintenant, la sédentarité et le gain de poids qui accompagnaient 
ou suivaient les grossesses. Peut-être, comme le suppose J. Caroli intervient 
la stase compressive en cours de grossesse au niveau du cholécyste. Mais 
nous pensons que cette stase peut être aussi fonction de l’hypotonie géné- 
rale des tissus et organes abdominaux en fin de gravidité, engendrant 
simultanément une dilatation hypotonique des voies biliaires. D’autres 
auteurs incriminent une élimination élective de corps cestrogéniques par 
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la vésicule dans les derniers mois de la gestation, ceux-ci étant trans 
formés du fait d’une déficience hépatique possible en stéroïdes chimiques 
très proches du cholestérol. Le cycle menstruel, mais a minima aurait 
le mème effet. 

Le rôle de l’hérédité paraît certain ; 1/3 des lithiases comporterait des 
antécédents familiaux manifestes. Depuis Bouchard, on admet qu'il 
s'agit d'une hérédité directe dans la lignée féminine ou d’une prédis- 
position par hérédité similaire. Dans 57 cas (13 p. 100), nous relevons 
chez les ascendants des troubles biliaires dus à une lithiase connue ou 
l'évoquant nettement. Mais notre enquête n'a pas été assez systématique 
pour que ce facteur héréditaire ne nous ait jamais échappé. 

D'autres causes ont été avancées, le genre de vie, la sédentarité, la sur- 
alimentation et leur corollaire, le gain de poids. Chauffard en a déduit 
le role de l’hypercholestérolémie, rejoignant ainsi les autres diathèses, 
artério-sclérose, goutte, diabète, lithiase urinaire d'organisme. Nous 
sommes frappés de la fréquence particulière de la lithiase chez des femmes 
dans les commerces de l'alimentation, milieu où l’on se nourrit particu- 
lièrement bien ; la tendance constitutionnelle à l’obésité va de pair avec 
la lithiase chez des femmes qui cependant mangent peu. C’est toujours 
la conception de Bouchard des affections par ralentissement de la nutri- 
tion. Cette tendance à l'obésité, nous la trouvons dans près des 2/3 des 
cas. Ricau dans sa thèse inspirée par l’un de nous, faisant état de nos 
plus anciennes observations, sur 100 cas de lithiases féminines, note dans 
63 cas une tendance nette à l’embonpoint 

Les infections : la typhoïde, les septicémies post abortum ont été aussi 
incriminées. La typhoïde surtout fréquente et longue avant les vaccina- 
tions et le traitement antibiotique était retrouvée dans les antécédents de 
bien des lithiasiques. Actuellement, parmi les infections, c’est l’hépatite 
virale qui est le plus fréquemment rencontrée. 27 de nos malades avaient 
eu une infection typho-paratyphique, soit 5 p. 100 ; on est bien loin 
des 0 p. 100 des statistiques plus anciennes. 

L'hépatite virale est retrouvée dans 29 cas ; nous nous attendions à un 
chiffre plus élevé. 

Nous relevons aussi 8 lithiases urinaires, 2 diabètes seulement ; signa- 
lons 11 bacilloses guéries pour lesquelles la suralimentation et la séden- 
tarité ont sans doute joué un role. 

Dans quelle mesure une appendicite ou une appendicectomie peuvent- 
elles favoriser l'apparition d'une lithiase ? 72 femmes avaient subi cette 
intervention, soit 16,75 p. roo. Cette coincidence peut frapper ; mais ce 
pourcentage n’est guère différent de celui que l’on note chez des femmes 
pon lithiasiques. L’appendicite a pu être incriminée à la place de la 
lithiase ; de toute façon, il est difficile d'affirmer l'existence d’une 
relation entre ces deux affections. 

Parmi les antécédents allergiques, nous relevons 14 cas d’asthme, 
50 dermatoses avec prédominance de l’urticaire, soit 15 p. 100 d’affec- 
tions allergiques. 

Beaucoup de lithiases cliniquement nettes surviennent chez des femmes 
considérées comme de « grandes nerveuses ». L’entourage ou la malade 
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elle-méme nous l'ont signalé dans 37 p. 100 des cas, et une vingtaine 
avaient été confiées au psychiatre pour « dépression nerveuse »..., 
peut-être à une phase où la lithiase était encore méconnue. 

La constipation interviendrait pour certains auteurs comme facteur 
favorisant ; 147 de nos femmes lithiasiques, soit 34 p. 100, prenaient des 
laxatifs. Cette donnée a une certaine valeur, mais la constipation est-elle 
primitive ou secondaire à la lithiase > On ne rencontre comme raison 
organique à son origine que g cas de mégadolichocôlons. 

D'après Caroli, les migraines pourraieut provoquer la formation de cal- 
culs. Mais il n’est pas toujours facile de distinguer migraine vraie de 
certaines céphalées ; c’est pourquoi nous n'avons pas fait de distinction. 
Mais ne tenant compte que des migraines et des céphalées nettes, tenaces 
el fréquentes, nous les notons chez 118 malades, soit dans 1/4 des cas ; 
c'est là un chiffre assez élevé ; mais il est intéressant de noter que le plus 
souvent ces états migraineux et céphalées importantes apparaissent ou 
sont renforcés à l’occasion d’un épisode génital : règles ou ménopause 
ce qui implique une influence hormonale. 

Mais ce sont les facteurs endocriniens qui nous paraissent prédomi- 
nants. Cependant peu de travaux ont insisté jusqu'à présent sur la notion 
de dysendocrinie dans la pathogénie de la lithiase, E. Chabrol pense 
même que la fibromatose n'aurait aucune action, pas plus que la cas- 
tration, dans l’immédiat tout au moins. La statistique de la Mayo Clinic 
donne 7,5 p. 100 de cas de lithiases après interventions pour fibromes ; 
la fréquence de plus en plus grande d’implants de folliculine après cas- 
tration serait pour d’autres auteurs un facteur d’accroissement des 
lithiases. Mais on admet classiquement l'influence de la grossesse, sur- 
tout de la multiparité. Or, 225 seulement de nos 430 lithiasiques ont eu uu 
ou plusieurs enfants, 196 sur 348 n'ayant plus de possibilité de maternité, 
soit 56 p. 100, chiffre bien inférieur aux 78 p. too de femmes ayant eu 
des maternités dans la population générale. Et parmi celles qui ont eu 
des enfants, 149 en ont eu 1 ou 2; 50, 3 ou 4 et 36, 5 ou plus. Ces 
chiffres ne plaident guère en faveur du rôle important de la multiparité. 

Ricau avait déjà signalé des chiffres du mème ordre dans sa thèse. 
Par contre, 23 fois la gravidité a été le point de départ d’une aggravation 
des troubles biliaires. 

D'autres troubles génitaux nous ont paru aussi présenter un intérêt 
certain. Déjà en 1959, dans une communication sur les manifestations 
biliaires après castration, aux Journées Françaises de Gynécologie, nous 
avions attiré l'attention sur la fréquence des fibromes et des castrations 
pour fibromes chez les lithiasiques. 

Parmi nos malades, 78 femmes étaient castrées ; soit 18 p. 100. Ce 
chiffre dépasse largement les 7,5 p. 100 de la statistique de la Mayo 
Clinic. 

L'âge de la castration est variable mais assez précoce : avant 30 ans 
14 fois ; de 30 à 4o ans : 29 fois ; après 40 ans mais avant la ménopause : 
27 fois ; hystérectomie après la ménopause : 8 fois. 

La castration est donc survenue surtout pendant la période d'activité 
génitale. L’intervalle entre la castration et l’apparition des troubles biliaires 
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est très variable : 5 fois ceux-ci existaient déjà, et furent aggravés ; 
3 fois ils survinrent au décours même de l'intervention ; 21 fois ils 
apparurent entre 1 et 5 ans après la castration; 49 fois entre 5 et 
20 ans. 

Parmi les causes de la castration on relève : 63 fibromes, 3 grossesses 
extra-utérines, 4 kystes de l'ovaire, 2 cancers génitaux, 1 salpingite, 1 cas 
non précisé. 

De plus, 3 ovariectomies bilatérales sans hystérectomie. 

Ainsi sur 78 lithiasiques castrées, 63 fibromes. Les fibromes sont donc 
la cause de So p. 100 des castrations chez les lithiasiques et les fibromes 


avant entrainé une castration presque toujours en phase d'activité 
génitale — se rencontrent chez 16 p. 100 de nos 430 femmes lithia- 
siques. 


Nous avons recherché également parmi nos malades celles qui présen- 
taient un syndrome prémenstruel accusé, celui-ci pouvant être inter- 
prété comme une hyperfolliculinie réelle, ou relative par dysharmonie 
hypophyso-ovarienne, et considéré comme un facteur favorisant de fibro- 
mes ; on en compte 53. 

Enfin, nous avons rencontré 3 stérilités et 3 ménopauses précoces sur- 
venues aux environs de la trentaine. 

Il semble même que l'on puisse faire entrer dans cette pathologie 
endocrinienne le nombre assez élevé d’avortements dits spontanés notés 
chez nos malades. 46 en avaient présenté, dont 15 à plusieurs reprises, 
soit 11 p. 100. Certes, ils ne sont pas tous d’origine endocrinienne ; mais 
Jayle dans ses études sur les avortements endocriniens pense qu'ils repré- 
sentent 1/3 des avortements spontanés, soit par insuffisance, soit par 
hypersécrétion lutéinique. 





Pour nous résumer, en additionnant les castrations, les syndromes pré- 
menstruels et les dysménorrhées, les 3 ménopauses très précoces, enfin 
une partie des avortements spontanés où joue un facteur endocrinien, ceci 
correspond à un bon tiers de nos lithiasiques. 

On peut, pour compléter ce tableau, faire état des épisodes de la vie 
génitale qui ont manifestement entraîné une aggravation de la lithiase. 
Nous avons déjà cité 23 cas où la gravidité avait été le facteur déclen- 
chant. Il en fut de même dans 8 cas de ménopauses et chez 8 malades à 
l'occasion de leurs règles, soit un total de 39 malades qui peut s’ajouter 
au chiffre précédent ; chez près de la moitié des femmes lithiasiques on 
note une influence hormogénitale, retrouvée en outre pour les migraines 
de ces lithiasiques. 

En somme, de l'étude de nos 430 lithiases féminines nous croyons 
pouvoir retenir comme notions étiologiques plus ou moins en contradic- 
tion avec les notions classiques 

Le rôle de la grossesse comme facteur déclenchant est loin d’être démon- 
tré, encore moins celui de la multiparité. 

Proportionnellement, on rencontre davantage de lithiases chez des fem- 
mes restées nullipares. 


De plus, la castration avant la ménopause nous paraît un facteur favo- 
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risant de la lithiase à moins que ce ne soit le terrain hyperfolliculinique 


qui engendre, d’une part, la lithiase, d'autre part, l’état fibromateux res- 
ponsable de plus des 3/4 des cas de castrations chez nos malades. 


Réflexions à propos d’une fratrie d’ulcéreux (6 sur 7), 


Par MM. J.-J. DURARRY, J. TOURNERIE et NEGRET 
Bordeaux) 


Si, depuis 15 ans, nous nous intéressons aux ulcères familiaux et au 


facteur génétique dans la maladie ulcéreuse — la thèse de notre élève 
Rigallaud, faisant état de nos premiers cas familiaux et de nos premières 
recherches, est de 1948 — une observation familiale assez extraordi- 


naire par l'incidence des ulcères dans une fratrie nous fait revenir une 
nouvelle fois sur le rôle de l’hérédité dans cette affection et nous permet 
d'émettre quelques réflexions. 

Voici cette observation 


P... Ambrosio, 73 ans, d'origine espagnole, vient consulter en décembre 1960 
pour un syndrome douloureux épigastrique tardif et périodique qui débuta en 
1920 à 33 ans, se poursuivit à raison de deux périodes annuelles jusqu'en 1941 
où un examen radiographique enfin pratiqué aurait permis de découvrir un 
ulcère duodénal. Le traitement médical institué alors amena une accalmie de 
18 ans jusqu'à la période de fin 1960 qui a très bien réagi au traitement constitué, 
l'examen radiologique permettant de situer l’ulcère actuel au pied de la petite 
courbure verticale. 

Si dans ses antécédents héréditaires : parents, grands-parents, oncles ou tantes, 
le malade ne peut signaler d'autres cas d’ulcéres, il n'en est pas de même pour 
la fratrie dont l'étude est particulièrement intéressante : en effet, ce malade est 
l'aîné de 7 : 5 frères, 2 sœurs. 

— Angel : 68 ans, souffre de l'estomac depuis l’âge de 28 ans, douleurs cal- 
mées par le bicarbonate de soude. Il n’a jamais eu de radiographie. 

— Benito : 62 ans, gastrectomisé pour ulcére en 1943; début des douleurs vers 
29 ans, n’a pas souffert depuis l'opération. 

— Eliado : 60 ans, gastrectomisé pour ulcère en 1953, début des douleurs à 
l'âge de 30 ans, va bien actuellement. 

— José : 56 ans, gastrectomisé en 1954, va bien. 

Des deux sœurs 

— Pilar est décédée en 1934 à l’âge de 42 ans à la suite d’une perforation 
d’ulcére. Celui-ci avait été découvert 4 ans auparavant et la malade avait refusé 
l'intervention. 

Par contre 

— Carmen, 55 ans, n’a jamais souffert de l'estomac. 

Tous les 7 sont mariés, ont plusieurs enfants et même certains, des petits-enfants, 
mais parmi ceux-ci, aucun n'a actuellement présenté de troubles gastriques. 

Ainsi, dans une fratrie de sept, cinq ulcéreux certains et un autre très proba- 
ble, mais sans confirmation radiologique. 

Nos recherches bibliographiques assez complètes ne nous ont permis de retrou- 
ver que très peu d'observations comparables par l'importance de l'incidence ulcé- 
reuse dans la fratrie. Seules sont, en effet aussi impressionnantes 


— la famille J... citée par \. Chauvenet avec 3 frères sur 1 gastrectomisés : 
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— la famille S... rapportée par B. Banzet où, dans une fratrie de 8, tous les 
5 frères ont un ulcére ainsi qu'une des 3 sœurs. 

Enfin, Heully a rapporté une observation familiale tout à fait compa- 
rable à la nôtre consignée dans les Archives des Maladies de l’'Appareil 
Digestif (juin 1959, 702). Sur 7 dans la fratrie, 6 ulcéreux dont 3 morts 
d'ulcère hémorragique, et le père était mort lui aussi d’hémorragie 
gastrique après un syndrome d'allure ulcéreuse, mais non contrôlé radio- 
logiquement car c'était avant 1920. 

Nous avons déjà rapporté quelques observations parmi lesquelles nous 
rappellerons 


— la famille Tat... où, dans deux fratries cousines germaines, trois sur quatre 
et quatre sur six des descendants mâles avaient été gastrectomisés pour ulcère, l’un 
d'eux ayant dai être réopéré pour ulcére peptique; 

- la famille X..., trois fréres ulcéreux, deux sceurs indemnes. 

Il y a même des observations familiales où tous les enfants sont ulcéreux : cas 
d'Ohly concernant une fratrie de 5, 3 garçons et 2 filles, issus d'un père uicéreux 
dont la mère était elle-même ulcéreuse. 


Cas de M. Girard, d’une famille de 7 frères, tous ulcéreux alors que le père 
souffrait aussi de l’estomac. 


Et nous citons une observation personnelle, la famille Rog..., dont le père 
et la mère n'avaient jamais eu de troubles gastriques et dont les trois enfants 
sont ulcéreux : une fille et deux fils, jumeaux bivitellins, présentant un ulcère 
dont la date d'apparition et le siège étaient différents. 


Ces quelques observations impressionnantes démontrent que certains 
ulcères du moins sont d'origine génique. La proportion des ulcères fami- 
liaux que nous avons trouvés dans notre lot d’ulcéreux observés depuis 
fin 1957 — 419 — en dehors des malades d'hôpital où une statistique 
précise est plus difficile, a été de 19,09 p. 100 : 80 ulcères familiaux 
filiation directe ou fratrie) pour 339 ulcères isolés ! Mais pour ces 80 p. 100 
d'ulcères isolés, l’origine génique est aussi possible, et Ch. Pisot a pu, 
par l'étude de notre statistique et le calcul des probabilités apporter la 
preuve mathématique du caractère récessif de l’hérédité ulcéreuse. 

Or en récessivité, la preuve n'est souvent faite que 1 fois sur 10 (2 fois 
sur 10 dans nos cas) du fait que les deux parents tarés n’ont que rare- 
ment la maladie dont ils transmettent la tare. 

C'est le plus souvent dans la fratrie que se trouvent les cas familiaux, 
mais comme les parents, l’un et l’autre tarés, ne transmettent la maladie 
qu'à un sur quatre de leurs enfants, la brièveté des fratries humaines 
explique la rareté des ulcères familiaux : il faut théoriquement une fra- 
trie de 8 pour avoir 2 cas d’ulcéres ; la famille Pia... est particulièrement 
démonstrative à ce sujet puisqu'il y a 3 ulcéreux dans une fratrie de 12, 
la mère étant elle-même ulcéreuse. 

Notre étude statistique sur la longueur des fratries nous donne les 
renseignements suivants : pour 339 ulcéreux isolés : 992 germains, soit 
une moyenne de fratrie de 2,92 ; pour 8o fratries comptant au moins 
2 ulcéreux, 460 germains, soit une moyenne des fratries de 5,75, par 
conséquent à peu près le double des fratries d’ulcéreux isolés. 
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Or nous n'avons pas tenu compte dans nos fratries des sujets qui n'ont 
pas atteint 20 ans, dont l’ulcère n’a pu se révéler, ni des demi-fréres ou 
sœurs qui ne peuvent avoir le même capital génique, ce qui correspond 
si on ne fait plus ces restrictions à des fratries respectivement de 4 et 
de 8. 

De plus, en récessivité il y a toujours prédominance des cas familiaux 
dans la fratrie et non dans la lignée. 

Parmi les 96 cas d’ulcéres familiaux observés depuis 1958 (en ajoutant 
16 cas d’ulcéres familiaux rencontrés à l'hôpital), nous trouvons en effet 
59 cas où les ulcères se trouvent dans la fratrie, 33 cas où les ulcères 
se trouvent dans la lignée, 14 cas où les ulcères se rencontrent à la fois 
dans la fratrie et la lignée. 

Dans notre observation familiale rapportée ci-dessus, tous les membres 
de la fratrie sont mariés, ont tous des enfants, plusieurs des petits-enfants, 
or aucun d'eux n'a d’ulcére. Si l’on admettait une hérédité dominante 
dans la maladie ulcéreuse on devrait trouver plusieurs cas d’ulcéres parmi 
ces descendants puisque 1 sur 2 aurait hérité des gènes pathologiques. 
Cette absence d’ulcéres dans la descendance est un argument de plus en 
faveur de la récessivité. 

De toute façon, que l’on admette la dominance ou la récessivité, une 
incidence aussi élevée (6 ulcéreux sur 7) ne peut s'expliquer dans les 
2 cas que sil y a un double apport génique, même en l'absence 
d'ulcères connus chez les ascendants. C'est qu'en réalité, seule la pré- 
disposition ulcéreuse est héréditaire. En l'absence de facteurs de révéla- 
tions suffisants, la maladie peut rester toujours latente. Seule en effet, 
la notion de facteurs de révélation peut expliquer l'apparition de l’ulcère 
à n'importe quel âge de la vie ; de même que la notion de prédisposition 
peut seule expliquer que des facteurs ulcérigènes tels que les chocs 
émotifs, une allergie, une médication : corticoïde, phénylbutazone ou 
simplement l’aspirine, ne déclenchent pas chez tous un ulcére, mais qu'ils 
le déclenchent particulièrement dans des familles d’ulcéreux. Ces fac- 
teurs révèlent alors l’ulcère en puissance chez des prédisposés hérédi- 
taires. 

Enfin nous voudrions souligner deux points 

Dans cette observation, il s’agit d’une famille d’Espagnols et les races 
méditerranéennes nous paraissent payer un tribut particulièrement lourd 
à la maladie ulcéreuse. Dans une précédente statistique nous avons trouvé 
sur 65 familles d’ulcéreux, 7 espagnoles et 4 italiennes, ce qui ne cor- 
respond pas, de loin, à la proportion des sujets de souches espagnole et 
italienne établis dans notre région. 

D'autre part notre observation illustre la loi bien connue des généti- 
ciens : « Quand la pénétrance (c'est-à-dire l'incidence) dans une famille 
d'une maladie génétique est élevée les cas en sont, dans l’ensemble, par- 
ticulièrement graves. » En effet, sur les 6 ulcéreux, 3 frères gastrectomi- 
sés et une sœur morte de perforation. Il en est de même pour les autres 
observations familiales que nous avons citées précédemment ; celles de 
la famille Tat... en particulier. 
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L’hémorragie inaugurale des ulcères, 


Par MM. A. BERGERON et P. MALET 
(Clermont-Ferrand) 


L'hémorragie inaugurale des ulcères est celle qui ouvre la scène cli- 
nique survenant avant toute autre manifestation fonctionnelle, spéciale- 
ment avant les douleurs. 

Ce mode de saignement, déjà étudié dans une de nos publications en 
1957 et qui a fait l’objet de la thèse de l’un de nous, nous paraît digne 
de quelques nouvelles précisions. 

La première remarque essentielle pour juger la portée des commen- 
laires qui vont suivre est de connaître le recrutement des malades dans 
une clientèle de ville d’un gastro-entérologue, ce qui, immédiatement, 
sélectionne les patients : un ulcéreux connu qui saigne sera adressé volon- 
tiers au radiologue ou au chirurgien, tandis que le praticien sans orien- 
tation diagnostique devant une hémorragie digestive s’adressera plutôt 
à un « spécialiste ». 

Cette restriction majore, d'emblée, le pourcentage d’hémorragies inau- 
gurales, mais ne nous empéche en rien de signaler, en premier lieu, leur 
fréquence. 

FRÉQUENCE. — Celle-ci est diversement appréciée par les auteurs. Par 
rapport aux hémorragies ulcéreuses, on note : Tixier et Clavel, 14 p. 100 ; 
Balfour, 8 p. 100 ; Chinn et Weckesser, Ivy, Grossmann et Bachrach, 
16 p. 100 ; Lambling, 28 p. 100 ; Bogendürfer et Engel, 40 p. 100 ; 
Corkos, 50 p. 100, Hillemand, 28 p. 100 ; Girard et Plauchu, 30 p. 100. 
Pour notre part, nous avons rencontré 102 cas d’hémorragies inaugu- 
rales, ce qui représente 49 p. 100 des hémorragies ulcéreuses, 19 p. 100 
de l’ensemble des hémorragies digestives. 

Voici d’ailleurs un tableau qui situe l'importance des hémorragies inau- 
gurales, plus que de longues considérations 


I. — Llcéres gastro-duodénaux : 207. 
lee de 137 
IN os eer tm en de cu des 70 

se SIE. nus chosen sent 102 
I]. — Autres gastropathies, lésions duodénales et cesophagiennes : 39. 
Nn ss mess recense 19 
ope He OE re 10 
Te 4 
ee 3 
RE cisco dede teens h 
CONES OS DOME 5. cuessorssoscceoee 2 
Divertioule de l’orsophage ..................000 I 
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III. — Afjjections hépato-vésiculaires et pancréatiques : 98. 
DR nn ele eneldonoteteniireusans ere 86 
Hépatites ictérigènes ...................sses.sse 3 
RM ee eT ee 5 
Ampullomes vatériens ........................... 2 
Pancréatites chroniques ......................... I 
Lithiase du pancréas 2... ..ccccccccccccccccseccces I 

IV. — Affections intestinales et rectales : 140. 

Diverticules coliques ...................e.ooee 26 

OO NS PP SP 7 

Rectocôlites hémorragiques ...................... 22 

nan cc or tatin se 46 

Tumeurs bénignes rectales ...................... 25 
PR nn oriaiososns esse ee 15 
POGUES VMS ccm cnaccorosnte nes 9 
ii mess sus I 

BUEN. wetaedenwaned Hubesscnneesesundseassenseues 14 
Cancer du grêle ....cccccccevcccccccscoccces 1 
RE este Ee 3 
EEE, PR A 
ten cd wee ee eens 1 
Rectites près radium ........................ 4 
Pistule rectovaginale ......ccccccsccesecccves I 

V. — Maladies splénoportales : 5. 

Maladies portales .......... Lhassa re denses 3 
Splénomégalies d'origine indéterminée ........... 2 
VI. — Causes diverses : 22. 

Causes médicamenteuses ..................0000e 9 
TP TR D 3 
rss essicettsne 3 
GR AE ER à I 
A aiived crates Kone noadiba eee backes 2 
Causes GORING ...........cososoosorcosssncs es 8 
H. supplétives des règles ...........,....... 3 
din sr ste 2 
DORODEUBES .........ococornoss ces ee : 2 
SS ss crc rer dues se I 
a tn mn out I 
RS OR vus succes rés I 
Fièvre typhoïde ............ covassonrescrrronsee 3 
VII. — Causes indélerminées : 20. 
CIRCONSTANCES ÉTIOLOGIQUES 

ige. — C'est entre 4o et 60 ans que se situe le plus grand nombre 


des observations que nous avons recueillies, fréquence qui ne diffère pas 
de celle des hémorragies ulcéreuses dans leur ensemble. Beaucoup plus 
intéressantes, nous le verrons, sont les corrélations : âge-sexe. 
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sere, 


— 31 femmes, 71 hommes ont présenté une hémorragie premier 
symptôme ; 26 femmes et 68 hommes ont présenté un accident hémorra- 
gique, en cours d'évolution de la maladie ulcéreuse (nous avons noté de 
plus 11 hémorragies post-opératoires). Les pourcentages sont donc sen- 
siblement identiques et la plus forte proportion d’hémorragies inaugu- 
rales, chez l’homme, semble devoir être rattachée à la plus grande fré- 
quence de l’ulcére sur ce terrain (en réalité, l'ulcère saigne plus 
souvent chez la femme que chez l’homme). 

Corrélalion âge-sere. — L'âge des malades en fonction de leur sexe 
permet, au contraire, de parvenir à quelques conclusions intéressantes. 
En effet, chez la femme, nous avons noté : 3 H. I. au-dessous de 40 ans ; 
6 H. I. de 40 à 50 ans ; 22 H. I. au-delà de 50 ans. 

L'hémorragie inaugurale survient donc le plus souvent chez la femme 
après la ménopause. 

Chez l’homme, au contraire : 3 H. I. de 20 à 30 ans ; 20 II. I. de 30 à 
jo ans ; 27 H. I. de fo à 52 ans; 11 H. I. de 52 à 62 ans; 10 H. I. 
au-dela de 62 ans. 

La survenue de l’hémorragie inaugurale se situe donc le plus souvent 
chez l'homme jeune ou d'âge moyen. 

Périodes électives de survenue. — C'est au printemps et plus accessoi- 
rement à l'automne, que se sont produites les plus nombreuses de nos 
hémorragies inaugurales (70 p. 100). 

Cette notion doit être notée avec soin : l’hémorragie semble survenir 
quand la poussée ulcéreuse a le plus de chance d’éclore ; elle remplace 
la douleur (idée déjà mentionnée par Papin et Wilmoth en 1933 au sujet 
des hémorragies ulcéreuses en général). 

Siège de l’ulcère. — La Socalisation de l’ulcère a aussi son impor- 
tance : dans 31 cas, il s'agissait d'un ulcère gastrique, dans 71 cas, d’un 
ulcère duodénal, ce qui vient souligner la plus grande fréquence de ce 
dernier, si l’on considère avec Lambling le risque hémorragique comme 
identique dans les deux localisations. 


CARACTERES DE L'HÉMORRAGIE 


Mode de saignement. — La fréquence de l’hématémèse est à retenir 
6g p. 100, car elle limite l’exploration radiologique. 

Mécanisme. — Est inconnu, en dehors d'intervention ou de gastro- 
scopie d’urgerice, mais semble ressortir logiquement d'un saignement en 
nappe, artério-capillaire. 

{bondance. — Faible ou moyenne. Cette affirmation appelle quelques 
justifications : dans 4 cas, l’hémorragie a pu être importante, nécessitant 
transfusions et, dans 1 seul cas, intervention rapide. Mais, dans les autres 
observations, les moyens médicaux ont toujours suffi pour arréter le 
saignement. 

Ce caractère nous semble une des particularités essentielles de cette 
hémorragie inaugurale. 
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L’affolement n'est donc pas de mise, lors de sa survenue et permet de 
remettre à plus tard les investigations utiles pour le diagnostic. 

On pourrait objecter que les hémorragies de grande abondance ont été 
adressées directement en milieu hospitalier ou au chirurgien et ont été 
écartées ainsi de cette statistique. 

D'après notre enquête, il ne semble pas que la plupart des hémorra- 
gies importantes proviennent d'un ulcère incipiens. Nous pensons plus 
volontiers que ces grandes hémorragies digestives sont l'apanage des cir- 
rhoses ou d'ulcères évoluant depuis longtemps ou encore d’étiologies 


splénoportales. 


REPETITION DE L'HÉMORRAGIE, — Certains auteurs, Lambling, la jugent 
fréquente et parlent d'une forme hémorragique pure de l’ulcère, sou- 
vent d'évolution atypique, associant parfois : hémorragie, perforation 


sans survenue de douleurs. 

Notre statistique revêt une difficulté d'interprétation par sa source 
mème, car beaucoup de malades n'ont pas été suivis assez longtemps. 
Mais nous avons l'impression suivante : l’hémorragie rechute à peu près 
dans 1/4 des cas, proportion tout de mème non négligeable qui jette une 
note de sévérité sur ces hémorragies inaugurales. 


LA DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC de ces hémorragies inaugurales est parti: 
culièrement à signaler : en l'absence d’antécédents douloureux, quels sont 
les arguments qui militent en faveur de l’ulcère ? 

Les circonstances étiologiques, déjà mentionnées, sont d’un précieux 
secours : survenue au printemps, à l’automne, chez un homme jeune ou 
chez une femme après la ménopause. 

L'examen radiologique ou la gastroscopie n'ont jamais été employés 
pour en apporter la preuve immédiate. 

L'absence d’autres étiologies probables : hépatique ou splénique, est 
un argument de plus pour s'orienter vers l’ulcère, bien que l’on sache 
que la cirrhose peut favoriser l’éclosion d’un ulcère. La splénoportogra- 
phie n’a pas non plus été employée d'urgence pour éliminer ces affections. 

En somme, en présence de l’hémorragie ou dans les heures suivantes, 
on s’est toujours contenté d’un diagnostic de présomption que permet 
la faible abondance de l’hémorragie. Le diagnostic d’ulcére n'est fait 
que secondairement grâce à l'examen radiologique. Dans 1/4 des cas la 
preuve est relativement facile, apportée par le premier examen fait 
15 jours à 3 semaines après. Mais, dans les autres cas, la persévérance du 
médecin doit étre secondée par la patience des malades craintifs d’une 
rechute hémorragique, pour accepter la répétition des examens dans les 
mois ou les années suivantes, surtout au printemps et à l’automne, ou 
mieux lors de l’apparition de douleurs digestives. Cette nécessité d’une 
attente pouvant se prolonger 2, 3, 5, et 8 ans avant d'aboutir au diagnos- 
tic est essentielle et restreint notablement la proportion d’hémorragies 
cryptogénétiques. 


LA THÉRAPEUTIQUE découle des considérations précédentes. Comme 
l'hémorragie est inaugurale et par définition sans diagnostic étiologique, 
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comme elle est de faible abondance, tout geste chirurgical d'urgence 
semble illogique. C’est donc une attitude systématiquement médicale qui 
convient, contrastant en cela avec la difficulté de la conduite d’urgence 
dans les autres hémorragies ulcéreuses. 

Le diagnostic établi, le problème thérapeutique se pose : opérer immé- 
diatement par crainte d’hémorragie itérative ou d'évolution pessimiste 
de l'ulcère. Systématiquement, nous avons cru pouvoir faire bénéficier 
les malades d’un essai médical pendant 2 ans : on institue un traitement 
poly-médicamenteux (bismuth, antispasmodiques, réglisse, sels d’alumine, 
histidine, oxyferriscorbone, protéinothérapie, extraits de muqueuse gastro- 
duodénale). 

Une psychothérapie est nécessaire pour faire admettre ce long traite- 
ment en l’appuyant sur le danger de la récidive hémorragique. Une 
deuxième hémorragie est survenue dans 25 p. 100 des cas et a été sanc- 
tionnée par une intervention immédiate. Mais 75 p. 100 des malades ont 
pour le moment bénéficié de cette expectative et sont un encouragement 
pour continuer l'essai d’un traitement médical systématique de cette 
forme particulière de l’hémorragie ulcéreuse. 


CoxcLusioN. — L’hémorragie inaugurale, première manifestation ouvrant 
la scène clinique, se présente avec des caractères propres qui l’individua- 
lisent et mème l’opposent aux hémorragies survenant en cours d’évo- 
lution. 

Ces particularités sont 

1° Sa fréquence, inconnue autrefois, pouvant atteindre 49 p. 100 des 
hémorragies ulcéreuses. 

2° Sa survenue chez l’homme jeune, la femme après la ménopause avec 
prédilection au printemps et à l’automne. 

3° Sa faible ou moyenne abondance, notion essentielle pour expliquer 
l'attitude diagnostique et thérapeutique. | 


Lo 


1° Sa tendance à la répétition dans 25 p. 100 des cas. 
5° La difficulté du diagnostic en l'absence d’antécédents douloureux. 
Au diagnostic d'urgence que ne rend pas péremptoire la faible abondance 
du saignement, il faut substituer la nécessité de plusieurs examens radio- 
logiques échelonnés dans le temps, parfois plusieurs années. 

6° La conduite thérapeutique : essai systématique d’un traitement médi- 
cal en cours d’hémorragie et après le diagnostic. La récidive hémorragique 
survenue dans 25 p. 100 des cas est une indication opératoire absolue, 
mais 75 p. 100 des malades ont profité de cette expectative. 
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La gammagraphie hépatique à l’or 198 en clinique, 


Par MM. J. REBOUL, G. DELORME, F. BERNADAC, 
M. GEINDRE et F. FERROUGNE 


Pneumo-cholédoque ; confrontations radiologiques 
avec splénoportographie et duodénographie, 


Par MM. A. YVON, L.-P. DOUTRE, J.-P. MAS et F.-J, TRAISSAC 


Présentation de documents. 


LIVRES NOUVEAUX 


Les maladies du foie et des voies biliaires (Le Malatie del Fegato e delle Vie Biliari). 
G. Domintcr. 2 vol., 3° édilion. F. Vallardi, édit., 1960. 


Les renseignements apportés ces dernières années par les techniques d'exploration 
modernes ont transformé nos connaissances sur la physiopathologie hépato-bitiaire. 
La réédition du livre de G. Dominici bénéficie de ces importants progrès. 

Les deux premiers chapitres sont consacrés à l'exposé détaillé des données anato- 
miques apportées par le microscope électronique ainsi qu'à la description des 
divers métabolismes de la cellule hépatique et plus particulièrement celui de la 
bilirubine. La circulation portale, son exploration et ses troubles sont décrits. 
L'auteur aborde ensuite la séméiologie du foie et son exploration instrumentale ct 
fonctionnelle, les différentes épreuves étant décrites dans le détail. 

Le troisième chapitre est consacré à l'étude clinique des maladies du foie et 
débute avec la description des hépatites aiguës qu'elles soient virales, microbiennes, 
parasilaires ou toxiques. Une part importante est faite au rôle hépatotoxique de 
certains produits médicamenteux de plus en plus nombreux et variés, ainsi qu’au 
problème de l'hépatite allergique. Les hépatopathies chroniques sont ensuite 
décrites, Elles sont dominées par les cirrhoses dont l'historique, la pathogénie et 
l'étiologie sont longuement discutés. Le passage de la stéatose à la cirrhose et les 
difficultés de classification retiennent spécialement l'attention de l'auteur. 

D'importants chapitres sont enfin consacrés aux atteintes hépatiques spécifiques, 
aux altérations du foie dans les affections sanguines, aux troubles du métabolisme, 
aux tumeurs et aux lésions vasculaires. 

La deuxième partie du livre traite des maladies des voies biliaires. Ici encore 
l'étude séméiologique et l'exploration paraclinique précèdent la description des 
grands cadres cliniques. 

Enfin, dans une troisième partie sont groupées les différentes affections parasi- 
laires susceptibles de léser le foie et les voies biliaires. 

L'iconographie de cet important traité a été particulièrement soignée. La lecture 
en est agrémentée par un certain nombre de schémas, par de nombreuses repro- 
ductions de radiographies et de coupes hislologiques en noir et blanc et en couleur. 

Une très abondante el récente bibliographie termine chacune des grandes divi- 
sions de l'ouvrage. 


G. VITERBO. 


Le Foie : Structure et Fonction (Die Leber : Struktur und Funktion. Fdit. allemande 
de : Liver : Structure and Function). H. Porrer et F. SCHAFFNER. 1 vol., 1061, xvi- 
837 pages, 204 figures. G. Thieme, édit., Stuttgart. Relié : D. M. 129. 


Le livre de Popper et Schaffner dans son édition en langue anglaise était déja 
un classique, l'édition en langue germanique confirme et élend le succès de ce 
remarquable ouvrage, On sait que l'idée directrice est de juxtaposer les données 
morphologiques aux données fonctionnelles, C'est ainsi que le chapiire 1% est 


onsacré à l'anatomie et à la physiologie du foie normal. A la morphologie cellu- 
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laire fait immédiatement suite la fonction métabolique de la cellule, etc. Les 
chapitres suivants : Il, Pathologie générale du système hépato-biliaire; III, Tests 
hépatiques; IV, Altérations diffuses du parenchyme; V, Affections focales; 
VI. Tumeurs; VII, Le foie dans l'organisme; VIII, Valeur des données morpholo- 
giques et fonctionnelles dans le diagnostic des affections hépatiques, s’inspirent 
tous du mème effort. 

Il s'agit là d'un traité de pathologie générale du foie qui est indispensable au 
clinicien, au morphologiste et au physiologiste. 


J.-P. Wei. 


Les maladies des voies biliaires et du pancréas. Diagnostic, clinique et traitement 
chirurgical (Die Erkrankungen der Gallenwege und des Pankreas). W. Hess. 1 vol., 
xxiv-672 pages, 267 figures. Relié : D. M. tha. 


Écrit en langue allemande par un chirurgien de Zürich et dédicacé à un médecin 
français, cet ouvrage a été rédigé par un auteur qui a été au contact direct des 
grandes écoles gastro-entérologiques et chirurgicales européennes. Après un rappel 
d'anatomie et de physiologie (50 pages), la pathologie hépato-pancréatique occupe 
230 pages dont 180 réservées au diagnostic pré- et per-opératoire. La deuxième 
moitié du volume est plus particulièrement consacrée aux indications, à la tech- 
nique et aux suites opératoires. L'auteur appuie ses considérations sur l’analyse 
de 1.614 interventions chirurgicales personnelles. 

Ce livre, abondamment illustré de schémas et de figures, de présentation agréable, 
est surtout utile au chirurgien ainsi qu'au gastro-entérologue qui ne saurait se 
désintéresser de technique chirurgicale. 


J.-P. WELL. 


ANALYSES 


PANCREAS (suite). 


Barraotomew (Lb. G.) et Cain (J. C.) (Mayo Clinic). — Traitement médical de la pan- 
créatite (Medical management of pancreatitis). J. 4. M. A., vol. 475, n° 4, janvier 1961, 
pp. 299-301 


La pancréatite aiguë devrait toujours être traitée d'abord médicalement, sur ce 
point les auteurs partagent l'opinion générale; la mortalité varie de 24 à 80 p. 100 
pour le traitement chirurgical seul et ne dépasse pas ro à 20 p. too si le traitement 
est seulement médical, Le traitement médical répond à plusieurs nécessités, Tout 
d'abord apaiser Ja douleur : la morphine et les opiacés seront évités en raison 
de leur action néfaste sur le sphincter d’Oddi, les nitrites et la papavérine sont 
inefficaces, les ganglioplégiques et l’anesthésie épidurale ont pu donner quelques 
résultats. 

C'est le démérol (mépéridine) aux doses de 100 à 206 mg par injections qui 
est le traitement de choix, 

Le traitement du choc comporte essentiellement la transfusion de sang de pré- 
férence au plasma, Différentes méthodes ont été proposées pour bloquer la sécré- 
tion pancréatique : jeûne, aspiration gastrique, banthine, probanthine aux doses 
de 30 à 50 mg toutes les 8 ou 12 heures, leur utilité est contestable après la 
72° heure, Les antibiotiques à larges spectres seront toujours administrés et une 
correction des déséquilibres en sodium, potassium, calcium et chlorures sera faite 
chaque jour avec précision. Les vitamines B, C et K seront ajoutées aux perfusions 
de dextrose et de calcium. L'iléus sera combattu par intubation intestinale. fl est 
très rare qu'un diabète justifie l'insuline. 

Aucune conclusion ne peut être tirée de l'A. C. T. H. et de la cortisone en 
raison de l'expérience trop limitée, Tel est le traitement de la pancréatite aiguë. 

Dans les suites, un kyste ou un abcès peuvent nécessiter une intervention. 

La prophylaxie des rechutes impose la suppression de l'alcool et une certaine 
parcimonie dans l'alimentation. Une intervention peut être nécessaire s’il y a une 
lithiase vésiculaire. 

Les pancréatites chroniques peuvent aboutir à une stéatorrhée qui imposera 
une restriction des graisses, l'absorption de pancréatine en particulier, de viokase 
qui s’est avérée particulièrement efficace aux doses de 0,6 g par heure. 

La douleur de la pancréatite chronique pose quelquefois des problèmes extréme- 
ment difficiles, pouvant conduire à la chirurgie. 

JacQuEs BERTHELOT. 
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Conte (M.) et Gopeau (P.). — Cancer du pancréas et diabète. La Presse Médicale, t. 68, 
n° 59, 31 décembre 1960, pp. 2331-2332. 


L'association de troubles de la glycorégulation et de cancer du pancréas est 
relativement fréquente (33 p. 100 Katsch, 15 p. 100 Arkin et Weisberg, 46 p. 100 
Birnbaum et Kleeberg). 

Sur 25 cas de cancer du pancréas suivis depuis 1952, les auteurs ont constaté 
13 fois un trouble du métabolisme glucidique. Il faut distinguer d'une part les 
cancers du pancréas chez les diabétiques anciens (un cas sur 25) où il semble 
s'agir d'une simple coïncidence et d'autre part les troubles de la glycorégulation 
chez les malades atteints de cancer du pancréas : ici, tantôt il s'agit d'un diabète 
assez important pour nécessiter un traitement (7 cas), tantôt tout se limite à une 
hyperglycémie modérée (5 cas). Le diabète peut n'être qu’un élément dans un 
tableau de cancer évident, ailleurs, l’anomalie de la glycorégulation reste le seul 
trouble apparent pendant plusieurs années. Il faut donc penser au cancer du 
pancréas devant un diabète d'apparition récente surtout s’il survient après la 
cinquantaine chez un homme non obèse auparavant, s’il s'aggrave régulièrement 
en dépit d'un traitement correct, s’il est instable et s'il s'accompagne d'un 
amaigrissement important alors même que le diabète est à peu près équilibré. La 
pathogénie de ce diabète est mal connue. Il n’est en rapport ni avec une locali- 
sation, ni avec un type anatomique particulier du cancer; il ne dépend pas non 
plus du volume de la tumeur, Selon la théorie d’Epstein, l'insuline serait inactivée 
par la protrypsine sécrétée par les acini glandulaires, ce mécanisme étant respon- 
sable du diabète en cas de blocage de la sécrétion externe du pancréas. Enfin, 
on a invoqué aussi un trouble de la sécrétion surrénale : dans leur statistique, les 
auteurs ont trouvé dans un cas un adénome surrénalien à cellules claires. 

G. VirerBo. 


Dezcourr (A.) et Voorpecker (G.). — A propos de l'utilisation des hormones duodé- 
nales dans le diagnostic des affections pancréatiques exocrines. Acta Gastro- 
Enterologica Belgica, vol. 23, fasc. 12, décembre 1960, pp. 1010-1016. 


Il est difficile actuellement encore d'obtenir des préparations de pancréozymine 
et de cholécystokinine pure. Elles contiennent encore une certaine quantité de 
sécrétine. La sécrétine provoque la sécrétion d’un suc pancréatique riche en bicar 
bonates et pauvre en enzymes. De plus, elle est douée de propriétés cholérétiques, 
contrairement à la pancréozymine qui n'a d'effet que sur la sécrétion enzymatique. 
Une injection de cholécystokinine sans adjonction d'autres hormones est suffi- 
sante à elle seule pour déterminer en une seule épreuve la valeur des fonctions 
vésiculaire et pancréatique. 

B. GRar. 


Dousiter (H.) et Murnozrann (J. H.) (New York City). — Traitement chirurgical de 
la pancréatite chronique (Surgical treatment of chronic pancreatitis). J. A. M. 4. 
vol. 475, n° 3, janvier 1961, pp. 177-182. 


Les attaques récurrentes de pancréatites aiguës peuvent éventuellement aboutir 
aux complications suivantes : pseudo-kystes, calcifications, sténoses des canaux 
pancréatiques, intolérance aux graisses et à l'alcool, et diabète, Certaines de ces 
complications, l'impossibilité de contrôler les douleurs par le traitement médical, 
un amaigrissement marqué, indique un traitement chirurgical. Ce dernier repose 
sur la conception du reflux biliaire dans le pancréas : la section du sphincter 
d’Oddi qui supprime le trajet commun bilio-pancréatique, représente l'acte le 
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plus logique. En effet, sur les 600 cas opérés par Doubilet, il y avait toujours un 
canal commun, et la section du sphincter en supprimant le reflux de bile enlève 
la distension douloureuse des voies biliaires et pancréatiques et l’inflammation qui 
en résulte. Le résultat de cette section est définitif, la pancréatile cesse d'évoluer 
et la glande régénère. En pratique, lorsque la cholangiographie opératoire montre 
un reflux vers la queue du pancréas, sans obstruction, on se contentera d’une sec- 
tion du sphincter, une pancréatographie est faite par une sonde plastique; s'il n’y 
a pas d’obstruction, la sonde est retirée et l'opération terminée. S'il existe un 
kyste, la sonde est maintenue dans le canal pancréatique de façon à évacuer et à 
collaber le kyste. S'il y a des calculs, ils seront retirés par incisions directes et 
fermeture sur drain. Parfois on se contentera d’une pancréatico-jéjunostomie, ce 
qui entraînera la disparition du pseudo-kyste. 

Cette intervention est également recommandée lorsque le Wirsung est complè 
tement bouché à sa sortie, seul le Santorini ayant été injecté. La technique 
utilisée par l’auteur est la « Split » anastomose. 

La section du sphincter ne doit jamais dépasser 8 à 10 mm sous peine de créer 
un reflux duodénal. Toutes ces interventions échouent dans 1/3 des cas, du fait 
d'une sensibilité marquée du pancréas aux graisses et à l'alcool. Il est donc 
indispensable de supprimer le lait, crème, œufs, beurre, poissons et viandes grasses 
moyennant quoi l'extraordinaire capacité de régénération du pancréas pourra se 
produire en 2 à 4 ans. Mais la régénération ne se fait pas dans les îlots da 
Langerhans, de sorte que le diabète survient comme complication dans 20 p. 100 
des cas, difficile à contrôler. 

Jacques BERTHELOT. 


Dremine (D. A.) (New York City). — Physiologie pathologique de l'inflammation du 
pancréas (The pathological physiology of pancreatic inflammation). J. A. M. A., 
vol. 175, n° 3, 1961, pp. 183-186. 


La compréhension de la pancréalite aiguë a fait de grands progrès depuis le 
travail classique d’Opie en rgo1. Les moyens mis en œuvre ont été multipliés 
et ont permis d'aboutir à la conclusion que i’obstacle à l'écoulement du suc pan- 
créatique est la cause essentielle. Le siège de cet obstacle peut être : intrapancréa- 
tique par sténose (moulage et pancréatographie, Rich et Duff, 1936), oddien par 
calcul, fibrose ou spasme (théorie du canal commun, Archibald, 1919 et Doubilet, 
1948), duodénal (expérience de Pfeffer et coll., 1958). L’obstacle entraîne une aug- 
mentation de la sécrétion et de la pression, suivie de la rupture des canalicules, 
telle est la doctrine classique. Elle est trop simpliste et ne rend pas compte de 
tous les faits. Récemment, on a supposé que l’augmentation de sécrétion pan- 
créatique aboutissait à la disparition rapide des inhibiteurs naturels, laissant libre 
cours aux activateurs diastasiques. 

D'autres théories ont été émises : reflux biliaire, trouble vasculaire avec altéra- 
tion de la membrane cellulaire, allergie, et auto-immunisation. Les expériences 
de Popper et coll. suggèrent qu’un facteur transforme l'œdème en hémorragie 
nécrosante. Cependant, les pancréatites virales (oreillons ou coxsackie) n’aboutissent 
jamais à l’hémorragie. Le mécanisme de la pancréatite chronique est mieux 
connu : spasme et hypersécrétion. Mais : dans 30 p. 100 des cas, toute étiologie 
échappe (statistiques du Mount Sinai Hospital sur 125 cas). Aux formes classiques 
de pancréatites chroniques, sont venues s’adjoindre les formes silencieuses avec cal- 
cifications diffuses suggérant des troubles endocriniens ou métaboliques. On recon- 
naît mieux aujourd'hui les formes sans douleur, ainsi que les pancréatites secon- 
daires à la côlite ulcéreuse, à l’entérite régionale et au syndrome de malabsorption. 
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La production expérimentale de pancréatites par l’éthionine semble une voie pro- 
metteuse. 

Depuis l'observation de Cope, on connaît 20 cas de pancréatites associées à 
l'hyperparathyroïdisme. Dans le cadre des pancréatites familiales, on a décrit 
l'hyperlipémie familiale isolée en 1952 par Klatskin et Gordon (hyperlipémie, crise 
douloureuse abdominale, pancréatite et artériopathie juvénile) et la lysinurie fami- 
liale de Cross, Comfort et Ulrich (1957) (début précoce, prédominance chez les 
femmes, calcification pancréatique, hyperaminoacidurie); la surcharge ferrique 
peut également aboutir à une pancréatite. 


Jacours BERTHELOT. 


Duwoxr (Allan E.) et Murunorraxp (John H.). — Dosage des enzymes pancréatiques 
dans la lymphe du canal thoracique chez l'homme (Measurement of pancreati 
enzymes in human thoracic duct lymph). Gastroenterology, vol. 38, n° 6, juin 1960, 


pp 094-956 


Profitant d'interventions chirurgicales, D. et M. font pratiquer un cathétérisme 
du canal thoracique chez 6 sujets: des échantillons de lymphe sont analysés pen- 
dant des périodes allant de quelques heures à 2 jours. L'injection intraveineuse 
de sécrétine provoque une élévation marquée de l’amylase et de Ja lipase sans 
augmentation concomilante de ces ferments dans le sang. L'association de la mor 
phine renforce les effets de la sécrétine. 


J. RisTELHUEBER. 


Durty R.). Le cancer de la tête du pancréas. La Revue du Praticien, t. 40, n° 23, 
11 septembre 1960, pp. 103-2502 
Le cancer de la tête représente classiquement les deux tiers des cas de cancer 


du pancréas, mais la fréquence de cette localisalion est sujette à caution étant 
donné la difficulté du diagnostic topographique pré-opératoire. Ce cancer de pro- 
nostic grave survient en règle après la quarantaine mais plusieurs cas ont été 
rapportés chez des sujets plus jeunes. 

Après avoir rappelé le tableau clinique réalisant le syndrome pancréatico-biliaire 
de Dieulafoy, R. Dupuy décrit le syndrome biologique qui est celui d’un ictère par 
rétention. Le déficit pancréatique est plus difficile à mettre en évidence surtout 
en ce qui concerne la sécrétion externe. Les troubles de la régulation glycémique 
ont une valeur plus grande mais s'ils attirent l'attention sur le pancréas, ils ne 
permettent pas de préciser le processus en cause. La ponction-biopsie du foie 
confirme la rétention. La radiographie gastro-duodénale ne renseigne que sur le 
retentissement de la tumeur. La découverte d’une lithiase des voies biliaires ne 
doit pas faire rejeter le diagnostic, l'association se voyant dans 25 p. 100 des 
cas. La laparoscopie montre le gros foie vert de la rétention biliaire et surtout la 
grosse vésicule. La spléno-portographie a le mérite de renseigner sur l’envahisse- 
ment du système spléno-portal. Tomographie et stratigraphie axiale sont des 
méthodes intéressantes mais ne révèlent que des tumeurs déjà évoluées. En défi- 
nitive, c'est l'exploration per-opératoire qui fournit les meilleurs renseignements. 
Mais la palpation est souvent trompeuse, la biopsie incertaine et parfois dange- 
reuse. C'est dire l'intérêt de la radiomanométrie biliaire per-opératoire et de la 
pancréalographie. 

L'évolution spontanée est grave, variant de 1 mois à 5 ans. L'exérèse modifie 
peu le pronostic. 
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Parmi les formes cliniques, l'association diabète et cancer du pancréas a suscité 
de nombreux travaux. Pour Green, le diabète accompagnerait la moitié des cas 
de cancer pancréatique; d'autre part, le cancer du pancréas serait 3 fois plus 
fréquent chez le diabétique. L'association d'une tumeur maligne du pancréas 
endocrine et d'un ulcère rebelle au traitement réalise le syndrome de Zollinger- 
Ellisson. L'aspect histologique du cancer de la tête du pancréas est le plus souvent 
celui d'un épithélioma primitif d'origine canaliculaire. 

Le diagnostic différentiel se pose avec les hépatites cholostatiques, l’obstruction 
caleuleuse, Certains diagnostics ne sont que per-opératoires : pancréatite chronique, 
vatéro-oddite fibreuse, cancer du cholédoque et cancer de la bifurcation. Reste à 
distinguer les différentes localisations du cancer sur le pancréas : le cancer vatérien 
et les tumeurs de la queue du pancréas étant d'une meilleure accessibilité chi- 
rurgicale. 

Le traitement est chirurgical nécessilant une bonne préparation. Un bilan per- 
opératoire précisera l'opérabilité, L'intervention consiste en une duodéno-pancréa- 
teclomie céphalique en 2 temps : exérèse d'une part, rétablissement des continuités 
d'autre part. Dans les autres cas, on se Jimitera à des interventions palliatives de 
drainage ou de dérivation. 


G. VITERBO. 


Ericson :S. M.) (From the Surgical Department, Central Hospital, Eskilstuna, Sweden). 
A. C. T. H. dams le traitement de la pancréatite aigué post-opératoire (ACTH in 


the treatment of acute postoperative pancreatitis). Gastroenterologia, vol. 93, n° 3, 


robe pp 120-132. 


L'auteur rapporte l'histoire d'un homme de 59 ans ayant subi une gastrectomie 
subtolale pour cancer de l'estomac et qui doit être réopéré au 6° jour pour une 
pancréatite hémorragique œdémateuse, Un simple drainage est fait et le traitement 


consiste en pénicilline et A. C. T. WH. (100 LU. par jour), avec disparition des symp- 





tomes en 48 heures. 

Une rechute survient 8 jours après avec amylasémie très élevée, à nouveau une 
injection d'A, ©. T. I devait faire disparaître la douleur et baisser les taux 
(amy lasémie. 

Cet homme devait mourir 2 ans plus tard de métastase du foie. 

L'incidence de la pancréatite aiguë venant compliquer les gastrectomies est 
assez variable : 5 pour 348 gastrectomies (Burton), 4 pour 176 (Haffner et Ramsay). 

Des germes résistants à la pénicilline et à la terramycine ont pu ètre isolés dans 
le liquide périlonéal par Sahlin et Hogman (1957). 

En 1959, Anderson et coll. rapportaient deux guérisons de pancréatite aiguë 
post-gastrectomie par hydrocortisone intraveineuse. 

L'auteur utilise depuis 1955 l'A. C. T. H.-retard dans le traitement des pancréa- 
lies aiguës, avec ou sans antibiotiques : dans 12 cas comparatifs, sur une série 
le 6o il n'y ew aucune différence avec ou sans antibiotiques, 6 autres pancréa- 


liles posl-opéraloires furent aussi traitées avec succès par A. C. ae: * 
JacguEs BERTHELOT. 


Ficana Bernard J.) IN. Y.). — Lithiase pancréatique. The Amer. Journ. of Gastro- 
enterology, vol. 34, n° 6, décembre 1960, pp. 577-582. 


L'auteur, dans un précédent rapport, avait présenté 7 cas de lithiase pancréati- 


que. Il rapporte un nouveau cas suivi de guérison après l’exérèse des calculs pan- 
créatiques. 
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I} s'agissait d'un homme de 39 ans, admis pour un syndrome abdominal. Sur 
les clichés de l'abdomen sans préparation, on retrouva trois calculs localisés dans 
la région pancréatique. L'intervention indiquée devant la persistance des douleurs 
comporta l'exérèse des calculs et un simple drainage. Les suites opératoires furent 
simples. Le malade, revu 2 mois après, ne souffrait plus. 

L'étiologie de la lithiase pancréatique demeure encore inconnue. Il faut retenir 
le rôle important de la stase du liquide pancréatique secondaire à une inflam- 
mation chronique du pancréas. Cette stase favorise l'infection et le dépôt de sels 
de calcium. Pour certains auteurs, la lithiase pancréatique trouve sa première 
origine dans la maladie des voies biliaires. Les calculs sont formés principalement 
de carbonate de calcium et de phosphate de calcium tribasique. Comme ici le 
liquide pancréatique ne contient pas de calcium, Ficara pense que le processus 
inflammatoire peut modifier la composition chimique des sécrétions pancréatiques. 
Il en résulte la formation de précipitations ou de dépôts de calcium dans les 
canaux. 

L'auteur souligne la difficulté diagnostique de cette affection. La présence de 
calculs sur les clichés sans préparation est le seul signe radiologique. L’interven- 
tion chirurgicale est conseillée. L’exérése des calculs est le seul traitement capable 
d'enrayer la survenue de gros désordres physiologiques. 

Pour les suites opératoires, l’auteur conseille un régime faible en hydrates de 
carbone afin de prévenir l'apparition d'une glycosurie et de diminuer la sécrétion 
pancréatique. Néanmoins, si cette dernière augmente, l'emploi du sulfate d'éphé- 
drine est recommandé. 

B. Grar. 


Himmoxn (J. B.), Rosenax (B. D.) et Kmoo (E. C.). — Valeur diagnostique de la déter- 
mination des concentrations de la leucine aminopeptidase sérique dans le cancer 
du pancréas (The diagnostic value of determinations of serum leucine aminopeptidase 
concentrations in carcinoma of the pancreas). The American Journal of Digestive 
Diseases, vol. 5, n° 3, mars 1960, pp. 233-245. Bibliogr. 


Les auteurs ont étudié la concentration sérique et l'excrétion urinaire de la 
L. A. P. par la méthode de Goldbarg et Rutenburg chez 187 malades. 

En utilisant leurs critères, g malades sur 17 atteints de cancer ampullaire ou 
pancréatique avaient une élévation notable de la L. A. P. dans le sérum ou 
l'urine ou les deux à la fois, caractéristique de la malignité. 4 autres malades 
avaient des modifications de la L. A. P. de moindre amplitude. 

Cependant, chez des malades indemnes de lésion maligne pancréatique, la 
L. A. P. a été élevée 4 fois dans le sérum et 22 fois dans l'urine. 

Il ne s'agit donc pas là d'un test spécifique. 

Napine BERNARD. 


Howarn (J. M.) (Philadelphie, Pa.). — Traitement chirurgical de la pancréatite aiguë 
Surgical management of acute pancreatitis). J. A. M. A., vol. 474, n° 13, novem- 
bre 1960, pp. 1687-1689. 


Pour l’auteur, le diagnostic d’une pancréatite doit être fait par la clinique et 
non par le laboratoire, si l'on songe que dans 19 p. 100 des ulcères perforés on 
retrouve une augmentation de plus de 100 p. 100 du taux d’amylasémie. I] en est 
de méme dans g p. 100 des cholécystites aigués. D’autres conditions telles que 
l’occlusion intestinale aiguë (Hall et coll.), l’insuffisance rénale aiguë, l’adminis- 
tration d'opiacés, une parotidite aiguë peuvent donner le même résultat. On connaît 
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dans la littérature au moins 6 cas d'ulcères perforés pris pour des pancréatiles, en 
raison d'une hyperamylasémie, non opérés et morts. D'autres cas similaires ont 
été publiés pour les mêmes raisons où il s'agissait d’une occlusion de l’anse 
afférente après gastro-entérostomie. La même source d’erreur peut venir du dosage 
de l’amylase dans le liquide de ponction péritonéal. 

Dans un deuxième ordre d'idées, l’auteur insiste sur le fait que diagnosiiquer 
une pancréatite n’est pas tout. Encore faut-il en reconnaître la cause car la chi 
rurgie sera différente selon qu'il s'agira d’alcoolisme ou de lithiase. L’une et l'autre 
peuvent créer la forme œdémateuse ou la forme hémorragique. 

La pancréatique alcoolique est généralement brutale et très maligne alors que la 
pancréatite lithiasique est généralement chronique, bénigne, évoluant par pous- 
sées, donnant rarement du diabète (1 cas sur 168, contre 21 sur 94 pancréatites 
alcooliques), de la stéatorrhée (1 cas contre 20), des calcifications du pancréas 
(3 cas contre 48), et de pseudo-kystes (1 contre 11). Tous ces malades ont été 
suivis de 1 à 7 ans. 

Il est habituel que le traitement de la lithiase guérisse la pancréatite. L'auteur 
confirme la remarque de Silvani et McCorkle : dans les suites d’une pancréatite 
aiguë, la vésicule est souvent exclue aux rayons X en dehors de toute atteinte 
anatomique. La cholécystographie n'a de valeur qu'au bout d'un mois. En cas 
d'urgence, il faut opacifier la vésicule par voie veineuse. Le traitement consiste en 
transfusions, aspiration, atropine, probanthine et antibiotiques, éventuellement 
calcium. Il est de bonne règle de n’intervenir qu'en deuxième temps. 

Dans la pancréatite alcoolique, la chirurgie apporte peu de bons résultats. On 
sait la difficulté du diagnostic des pancréatites post-gastrectomies. Dans les cas 
où le traitement médical échoue et lorsque le diagnostic est douteux, une laparo- 
tomie est autorisée. 

Jusqu'en 1946 au Hahneman Medical College, la mortalité avait été de 29 p. 100 
(8o cas). Après 1946, en partie grâce aux antibiotiques, en partie grâce 4 ua 
meilleur traitement médical, la mortalité est tombée à 8 p. 100 (150 cas). 

Le développement d’une masse nécrotique ou d’un pseudokyste n'est pas une 
indication à intervenir. L’infection indique par contre un drainage. 


Jacques BERTHELOT. 


Lecer (L.), Dérri (Ph.) et Guier-Rousser (Mme). — Cancer et lithiase du pancréas. 
La Presse Médicale, t. 69, n° 9, 22 février 1961, pp. 386-389. 


La présence de calcifications pancréatiques peut sembler rassurante chez des 
malades présentant une symptomatologie de pancréatite chronique puisque la 
lithiase pancréalique comporte actuellement des possibilités thérapeutiques. Cepen- 
dant, à l’occasion de deux cas où une tumeur maligne était associée à une lithiase, 
les auteurs s'interrogent sur les relations existant entre les deux affections. Il 
convient de distinguer deux formes anatomo-cliniques de calculo-cancer du pan- 
créas : d’une part, une lithiase primitive qui, au bout de 5 à 15 ans d'évolution 
se complique de l’apparition d'un cancer (25 p. 100 des cas pour Paulino-Netto, 
Dreiling et Baronofsky); d'autre part, les cancers pancréatiques compliqués d’une 
lithiase due à la stase pancréatique (1,4 p. 100 pour les mêmes auteurs). Dans la 
première variété, les signes de suspicion sont essentiellement l’aggravation de la 
symptomatologie clinique d’une lithiase pancréatique jusque-là bien tolérée : exa- 
cerbation et multiplication des crises douloureuses, apparition et aggravation d'un 
diabète, altération de l’état général, installation d’un ictère s’accompagnant de 
prurit. Aucun de ces symptômes, isolé, n’a de valeur absolue alors que leur grou- 
pement est très évocateur. Aucun secours ne doit être attendu des épreuves radiolo- 
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giques et biologiques. Le diagnostic est toujours per-opératoire, les possibilités 
d'exérèse sont très limitées, La pathogénie de cette évolution est obscure. Certains 
auteurs atlachent une grande importance à l'éthylisme. L. Leger et coll. remar- 
quent que la tumeur est toujours développée à partir des voies excrétrices, ce qui 
semble indiquer qu'il y a un lien entre leur altération inflammatoire et la tumeur 
maligne. La crainte de Ja malignité est donc un argument pour faire opérer toute 
lithiase pancréatique. 

Les cancers du pancréas avec lithiase secondaire sont la deuxième variété envi 
sagée. Cliniquement, l'aspect rencontré est bien différent : les troubles sont 
récents, douleur et altération de l'état général vont de pair et évoquent d’emblée 
la néoplasie, La constatation de calcifications pancréatiques pourrait rassurer si 
l'intensité des signes fonctionnels et des signes généraux ne conduisait à l’inter- 
vention au cours de laquelle on constate une tumeur maligne. Dans l’observation 
rapportée par L. Leger, la spléno-portographie en montrant un blocage du tronc 
spléno-mésaréique a permis d'évoquer la malignité dès l'étape clinique. L'examen 
histologique prouve bien que la tumeur maligne, en comprimant la voie excré- 
trice, provoque une stase canalaire et la formation secondaire de dépôts calciques. 
Cette lithiase d'amont est rarement aussi évidente, Le plus souvent elle n'est que 
microscopique du fait de la rapidité d'évolution de la tumeur. 


G. VITERBO. 


Lecer (Lucien), Micnox et Banarounis. — L'atteinte de la veine splénique au cours 
et au décours des faux kystes du pancréas. Journal de Chirurgie, t. 84, n° 1, jan- 


vier 1961, pp. 19-22. 


L'atteinte de la veine splénique est d'une grande fréquence au cours des lésions 
pancréatiques et la spléno-manométrie, la spléno-portographie s'imposent dans l’ex- 
ploration de l'hypertension portale ainsi engendrée. 

Dans certains cas, le drainage du faux kyste peut amener rapidement une amé- 
lioration des altérations de l'axe spléno-portal, mais les auteurs insistent surtout 
sur l'intérêt de la splénectomie associée à Ja pancréatectomie gauche lorsque 
celle-ci est imposée par les lésions pancréatiques, car le drainage simple du faux 
kyste n'améliore souvent qu'incomplètement les lésions de compression, d’étran- 
glement ou de thrombose de la veine splénique. 


J.-C. FAasre. 


Muer-Guy (P La chirurgie des pancréatites chroniques. Acta Gastro-Enterologica 
Belgica, vol. 23, fase. 1%, décembre 1060, pp. o&1-9&86. 


Parmi les pancréatites marquées par des amas calcaires, il convient de distinguer : 
- les calculs vrais du Wirsung; 

— la microlithiase diffuse périphérique ; 

— les calcifications intraglandulaires déposées dans les bandes de sclérose d’une 
pancréatite, 

Le diagnostic est facilité par le logétron confirmé lors de la wirsunggraphie 
descendante per-opératoire., La lithiase du Wirsung nécessite en plus de l’extrac- 
tion des calculs une pancréatectomie d’amont. 

L'auteur rappelle le rôle un peu oublié du facteur biliaire dans la pathogénie 
des pancréatites chroniques : dystonies sphinctériennes avec reflux wirsungien, 
conséquence directe. L’hypotonie est plus fréquente que l'hypertonie. Leur exis- 
tence est révélée grâce à la radiomanométrie des voies biliaires. Le traitement est 
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celui de la dystonie en cause : sphinctérectomie sans drainage vatérien pour les 
oddites scléreuses, splanchnicectomie droite pour les pancréatites chroniques par 
hypotonie. Cependant 50 p. 100 des pancréalites chroniques ne sont pas dues à ces 
facteurs. L'auteur n'a jamais identifié d'obstacles sur le trajet du canal de Wirsung 
en dehors des rétrécissements sphinctériens, calculs ou cancers. Par contre, la 
pathologie glandulaire primitive mérite une large place. Les expériences de splanch- 
nicectomie gauche appuient celte théorie. Elles réalisent une pancréatite hémorra- 
gique suivie d'une nécrose parsemée de foyers sympathiques intraglandulaires, 
point de départ des réflexes vasomoteurs anormaux récidivants. 

Afin d’enrayer les rechutes, la pancréatectomie gauche est indiquée si les lésions 
siègent à gauche, S'il s’agit d'une pancréalite droile, la splanchnicectomie doit être 
pratiquée. La sympatectomie thoracolombaire a le même mérite, celui d’inter- 
rompre le cycle évolutif de la maladie. Il est certain que l'alcoolisme plus fréquent 
dans les pancréatites calcifiées est un facteur ¢ 


ggravant pour les suites opératoires. 
B. Grar. 


Oppennemer (E. H.) et Borryorr (J. K.) (Johns Hopkins University). — Pancréatite chez 
les enfants aprés corticothérapie (Pancreatitis in children following adrenal cortico- 
steroid therapy). Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, vol. 107, n° 6, décem- 
bre 1960, pp. 297-306. 


En 1995, il fut démontré expérimentalement que la cortisone pouvait déclencher 
des pancréatites chez les lapins (Stumpf et coll.). Prévenus de ce fait, Carone et 
Liebew découvraient un an plus tard des lésions pancréatiques focales dans 50 p. 100 
de leurs autopsies chez des malades qui avaient reçu de la cortisone avec 16 pan- 
créatites aiguës. 

6 observations cliniques ont été recueillies au Johns Hopkins pour malabsorp- 
tion chez des adultes. 3 observations seulement sont connues chez des enfants (Baar 
et Wolff). Ces lésions pancréatiques sont différentes de celles qui accompagnent 
la néphrose lipoidique (Stowens). 

Dans un premier groupe, il s'agit d’enfants atteints de néphrose lipoidique et 
décédés avant 1954 et sans avoir reçu de cortisone, ils servent de contrôle. La mort 
était due à l'urémie terminale ou à une péritonite à pneumocoque. Il n’y eut 
aucun cas de pancréatite aiguë et la proportion de lésions de pancréatites chroniques 
en foyer fut de 14,8 p. 100. 

Dans un deuxième groupe de 25 enfants, le traitement comportait des corti- 
coïdes : il y eut 3 pancréatiles aiguës hémorragiques, 7 pancréatites nécrosantes 
avec lésions diffuses et une proportion totale de 4o p. 100, done 2 fois et demie de 
plus que dans le premier groupe. Les doses totales et la durée du traitement n'in- 
lerviennent pas. 

Un troisième groupe de 25 enfants atteints d’hémopathie maligne servait de 
témoin au quatrième, où il y avait eu un traitement par la cortisone. Il n'y eut 
aucun cas de pancréalite dans le troisième groupe contre 16 p. 100 dans le 
quatrième. 

Il est impossible d’accuser une déshydratation ou un déséquilibre en électrolytes, 
car les chiffres élaient normaux. 

Les ponctions répétées d'ascite, l’hyperlipémie peuvent prédisposer à la pan- 
créatite (Poulsen). 

Dans les cas rapportés par les auteurs il n’y a pas de relation entre le taux 
de cholestérol et la présence d'une pancréatile. On voit que l'apparition d'uns 
douleur abdominale au cours de la corticothérapie doit faire penser à une par- 
créatite tout autant qu'à un ulcère, le mécanisme est assez obscur : épaississement 
des sécrétions, prolifération de l'épithélium des canaux, puis rupture et nécrose. 

Jacques BERTHELOT. 
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P1-Ficvenas (J.) (Barcelone). — Considérations sur les possibilités du traitement chi- 
rurgical des pancréatites chroniques. Acta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, 
fasc. 12, décembre 1960, p. 1052. 


Schématiquement, on peut séparer les pancréatites chroniques en trois groupes 

— pancréatites chroniques associées aux affections des voies biliaires ; 

— formes toxiques (alcool surtout, morphine 

— formes primitives. 

Dans le premier groupe, l'intervention chirurgicale, absolument indiquée, conduit 
dans la majorité des cas à la guérison. 

Dans les formes toxiques, la sphinctérotomie ou mieux la sphinctéroplastie sont 
les interventions indiquées. 

Dans les obstructions et dilatations canaliculaires, l'indication est aux anasto- 
moses de types divers. 

Si la sclérose est avancée ou s'il existe des calcifications diffuses, la splanchni- 
cectomie ou exérèse nerveuse élargie est recommandée, Ce type d'intervention 
n'est justifiable qu'en cas de syndrome douloureux grave. 

La pancréatectomie est exceplionnellement réalisée pour pancréatite chronique 
avec calcifications diffuses en cas d'échec des autres méthodes thérapeutiques. 

Les dérivations biliaires sont utilisées uniquement pour lever une obstruction 
biliaire. 

B. Grar. 


Poracner (A. A.) et Wituianp (R. F.) (Fort Howard, Maryland). — Graisse marquée à 
l'iode 131 et pancréatine. Test d'absorption différentiel dans les cas de stéator- 
rhée (I labeled fat and pancreatin as a differential absorption test in patients with 
steatorrhea). Annals of Internal Medecine, vol. 52, n° 6, pp. 1195-1199. 


On sait que les malades atteints de stéatorrhée ont une iodémie basse après un 
repas gras de trioléine marquée à l’iode 131 (Shingleton et coll., 1957). Il est 
possible de distinguer l'insuffisance pancréatique de la malabsorption en couplant 
cette épreuve avec l'acide oléique marqué, les taux d’iodémie restant bas au cours 
des deux épreuves dans la malabsorption. 

7 malades atteints de pancréatites calcifiantes, dont 6 avec diabète sont comparés 
avec 7 malades atteints de malabsorption dont 2 sprues, 2 diverticuloses, une avi- 
taminose, un lymphosarcome du grêle. 

Dans le premier, la trioléine marquée est utilisée et le jour suivant on lui 
ajoute 3 g d’un extrait pancréatique à haute activité lipolytique. 

Sur les 7 malades atteints de pancréatite, l’administration d'extraits pancréatiques 
fait nettement remonter la courbe d'absorption des graisses, contrairement à ce 
qui se passe dans le deuxième groupe des malabsorptions. 

Les chiffres sont de 3,4 à 9,8 p. 100 dans le premier groupe et 6 à 4,4 dans le 
second. Ces résultats viennent confirmer ceux de Turner publiés en 1958 et sem- 
blent accorder à la méthode une valeur certaine. 

Jacques BERTHELOT. 


Ramezon (P.) et SazemBiEerR (Y.). — Indications opératoires et résultats dans 42 cas 
de pancréatites chroniques diffuses. Acta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, 
fasc. 12, décembre 1960, pp. 1034-1038. 


Les auteurs n’étudient que les pancréatites diffuses calcifiantes ou non, ils les 
séparent en 

— syndromes pancréatiques contingents, 

— syndromes pancréatiques purs. 
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Dans les syndromes pancréatiques contingents, la maladie pancréatique est la 
conséquence de l'affection biliaire. Dans tous les cas, il existait une lithiase vési- 
culaire. La pancréatite reste stabilisée ou régresse après l'opération biliaire. 

Dans les syndromes pancréatiques purs, les auteurs exposent leurs opinions : 

— si le Wirsung n'est pas dilaté, la splanchnicectomie est effectuée, à gauche 
‘n principe, parfois bilatérale. Si elle est insuffisante, elle est complétée par la 
pancréatectomie corporéo-caudale ; 

— si le Wirsung est dilaté, curetage s'il existe des calcifications et wirsungo- 
jéjunostomie. 

En cas de compression cholédocienne, la cholédoco-jéjunostomie s'impose. 

Devant l'échec des techniques, les auteurs envisagent de plus en plus la pan- 
créatectomie céphalique. 

B. Grar. 


SarLes (H.), Sarces (J.-Cl.), Muratrore (R.) et Guren (C.). — Étude pathogénique et 
nosologique des pancréatites chroniques de l'adulte. Acta Gastro-Enterologica 
Belgica, vol. 23, fasc. 12, décembre 1960, pp. 981-1001. 


Les auteurs séparent les scléroses ou cirrhoses du pancréas des pancréatiles aiguës 
à poussée unique ou récidivante. 

Les scléroses comprennent 

— la pancréatite calcifiante (la distribution entre lithiase pancréatique ei pan- 
créatite calcifiante semble artificielle); 

— la sclérose primitive sans calcification ; 

— la sclérose pancréatique en amont d’un obstacle évident et primitif (pancréa- 
tite de stase). 

Contrairement à l’opinion de certains, ces auteurs pensent qu'il n’existe pas une 
seule affection pancréatique chronique récurrente, mais plusieurs pancréatites de 
cause et d'évolution différentes. 

La pancréatite calcifiante représente une maladie autonome, avec un tableau 
anatomo-clinique particulier et des lésions spécifiques précoces. Elle ne semble pas 
liée aux infections, inflammations, à la lithiase biliaire ni à l’oddite, ni au reflux 
wirsungien, Elle relève vraisemblablement de causes nutritionnelles (excès d'alcool, 
de graisses, carence protidique). 

Les scléroses pancréatiques en amont d'un obstacle ne sont pas consécutives 
à des poussées de pancréatites aiguës et ne semblent pas évoluer vers des calci- 
fications. 

Les pancréatites primilives non calcifiantes ne paraissent pas dues aux facteurs 
biliaires ou nutritionnels. L'origine infectieuse ou inflammatoire paraît probable. 

B. Grar. 


Scuwarzmann (V.) et Jurren (C.). — Mise en évidence d'anticorps antipancréas dans 
le sérum de malades atteints de pancréatite chronique et d’affections pancréa- 
tiques diverses. Acta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fasc. 12, décembre 1960, 


pp. 1002-1010. 


Les auteurs ont recherché les anticorps antipancréas dans le sérum de 74 malades. 
La technique de diffusion-précipitation est exposée en détail. Ils ont classé ces 
malades en deux groupes. Le premier groupe comprend les malades atteints d’af- 
fections pancréatiques. Ils ont obtenu ici So p. 100 de réactions positives avant 
le 24° jour. Dans le deuxième groupe comprenant des affections diverses la réac- 
tion positive ne s’est produite que dans 36 p. 100, plus tardivement enire le 


2° et le 45 


jour. Chez 17 hépatiques avec hypertension portale, le pourcentage 
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des réactions positives est proche de celui trouvé dans les pancréatiques vérifiées. 
Il est encore trop tôt pour affirmer formellement une atteinte pancréatique causée 
par l'hypertension portale elle-même. 


B. Grar. 


Smirn (Rodney). — Résection pancréatique pour pancréatites chroniques graves. 
icta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fasc. 12, décembre 1960, pp. 1031-1034. 


Il existe des pancréatites chroniques graves avec douleur violente, épisodes aigus, 
stéatorrhée, relentissement hépatique, diabète, hypertension portale, réaction pan- 
créatique. Les opérations de sphinctérotomie, dérivation biliaire, splanchnicectomie 
ne sont pas suffisantes. La pancréatectomie caudale est indiquée en cas de lésion 
de la queue du pancréas (avec anastomose paneréatico-jéjunale ou, mieux, pancréa- 
lico-stomacale), La duodéno-paneréatectomie 


est envisagée en cas de lésion cépha- 
lique, de technique difficile. 


B. GRAF. 


loëur (G. pe) et DELCOURT (A - Répercussions métaboliques d'une pancréatectomie 


totale. Acta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fase. 12, décembre 1960, pp. 1016-1029 


Les auteurs étudient la répercussion au bout d'un an d'une pancréatectomie 
totale chez un malade atteint de pancréatite chronique calcifiée, répercussion sur 
les fonctions hépatiques, l'amylasémie, l'absorption intestinale. 

Ils n'ont observé aucune altéralion décelable de la fonction hépatique. Le taux 
des protides sanguins a augmenté après l'opération. 

Le taux de l’amylasémie est dans les limites de la normale de manière constante, 
concordant avec les données expérimentales, La fraction amylasique d'origine 
extrapancréatique est suffisante pour maintenir un taux 


constant de l’amylase 
dans le sang. 


L'absorption intestinale de la vitamine K et du calcium est normale. Par contre, 
celle de la vitamine A est diminuée. Le fer sérique est inférieur à la normale. 

Aucune trace de lipase n'a pu être décelée dans le liquide gastrique prélevé 
par tubage. 

Les auteurs ont comparé l'élimination des graisses marquées avec 131] et 14C, 
La résorption des lipides est plus aisée après hydrolyse. L'activité de l'extrait 
hépatique est évidente. La perte des graisses marquées et des acides gras dans les 
selles est beaucoup plus élevée que normalement, Mais il existe des différences 
considérables d'élimination du 1!C et de l'I#1J, Le MC est un traceur beaucoup 
plus sûr pour les études métaboliques précises. Les auteurs pensent en accord avec 
les opinions de Frazer que des graisses bien émulsifiées sont absorbées en quantité 
appréciable sans hydrolyse préalable. 


B. Grar. 


Enquête : Pathologie du pancréas exocrine. La Vie Médicale, t. 42, n° 1, janvier 1961, 
pp. 15-52. 


Dans cette enquête sur la pathologie du pancréas exocrine, L. Leger étudie les 
kystes et pseudo-kystes du pancréas. Il faut distinguer d'une part les kystes exubé- 
rants dont il existe deux variétés : le rare kyste vrai, possédant une paroi propre et 
pouvant dégénérer, et le pseudo-kyste. D'autre part, les lésions kystiques intra- 
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parenchymateuses. Le diagnostic des kystes exubérants est parfois possible clinique- 
ment s’il existe une tuméfaction. L’exploration radiologique apporte des arguments 
de valeur. L’amylasémie peut être élevée lors des poussées. Le traitement chirur- 
gical s'impose toujours. Il est cependant utile de préciser par opacification, en cours 
d'intervention, les connexions du kyste avec les voies excrétrices du pancréas 
la mise en évidence d’une communication entre le pseudo-kyste et les voies excré- 
trices permet en effet d'espérer un affaissement de la paroi pseudo-kystique par 
simple drainage du Wirsung. Le plus souvent cependant, on sera amené à ouvrir 
le kyste, à en évacuer le contenu et à drainer soit à l’extérieur, soit dans un 
organe creux. L’exérése élant par principe à réserver au kyste vrai. 

Les lésions kystiques intraparenchymateuses sont des découvertes de radiologie 
per-opératoire ou d’examen de pièce de pancréatectomie gauche. La mise en évi- 
dence par la pancréatographie d'une ectasie de la portion céphalique du canal de 
Wirsung justifie la wirsungo-jéjunostomie qui suffit souvent à soulager le malade. 

J.-P. Hardouin étudie ensuite les signes cliniques des pancréatites chroniques. 
Celles-ci, malgré leur diversité anatomique, ont une symptomatologie commune 
les principaux éléments en sont : la douleur spontanée surtout, plus rarement pro- 
voquée; souvent une altération de l'état général avec amaigrissement, asthénie, 
décalage thermique, anémie modérée. L’ictére est inconstant, en règle peu intense 
et passager, s’installani au décours d'une crise aiguë. Les hémorragies digestives 
ont une fréquence diversement appréciée. Elles peuvent être dues à une gastrite 
hémorragique, à l'ouverture d'un faux kyste pancréatique dans la lumière diges- 
live, mais surtout à l'hypertension portale. L'examen clinique est pauvre : il ne 
faut guère compter sur la palpation d'une masse abdominale. C'est en réalité aux 
examens complémentaires biologiques et radiologiques qu'il appartient de faire 
le diagnostic. 

L'exploration fonctionnelle du pancréas exocrine est étudiée par J.-P. Bader. II 
faut distinguer d'une part les tests témoignant d'une lésion des acini, le type en 
étant la mesure de Jl'amylasémie:; d'autre part, les tests d'insuffisance de la sécré- 
tion pancréatique dans la lumière digestive : parmi ceux-ci, certains apprécient 
les conséquences de cette carence sur la digestion des différents constituants alimen- 
taires, telle la recherche des graisses neutres à l'examen microscopique des selles et 
l'épreuve du transit lipido-baryté de Warter, ainsi que l'examen microscopique des 
fibres musculaires contenues dans les selles, D'autres méthodes s'efforcent de doser 
directement Jes enzymes dans le liquide duodénal recueilli par tubage. Deux 
mécanismes physiopathologiques peuvent diminuer l'apport de suc pancréatique 
dans le duodénum : l'insuffisance pancréalique vraie par altération des acini où 
les tests sécrétoires restent cependant souvent et longtemps normaux, et l'obstruc- 
tion canalaire entravant l'écoulement du suc pancréatique où les tests sécrétoires 
sont précocement perturbés. 

La radiologie non opératoire du pancréas bénéficie d'une mise au point de 
Cl. Pointet. Les méthodes classiques sont bien connues : cliché sans préparation 
à la recherche de calcifications, opacification gastrique, duodénale et des voies 
biliaires : splénd-portographie. Plus récente est la stratigraphie axiale transverse 
qui associe un rétro-pneumopéritoine, une insufflation gastrique et des tomogra- 
phies en incidence axiale transverse. Cet examen long, souvent douloureux et fati- 
gant donne cependant des renseignements précieux. L'ombre du pancréas normal se 
moule bien sur la paroi postérieure, présente un aspect en guirlande souple et 
se décolle bien du plan postérieur. La déformation en cas de cancer du pancréas 
se traduit par une hypertrophie importante avec aspect bosselé et mauvais décol- 
lement surtout en arrière. Dans les pancréatites, l'hypertrophie est le plus souvent 
localisée à un segment de la glande et les contours sont beaucoup moins irréguliers 
que dans les cancers, Les kystes se manifestent par une hypertrophie encore plus 
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localisée et un aspect régulièrement arrondi; les faux kystes ayant parfois un 
aspect un peu irrégulier et plus trompeur. Sur 150 malades examinés, cette méthode 
a pu fournir un diagnostic précis dans 60 p. 100 des cas. 

M. Leski conclut en exposant le traitement de l'insuffisance pancréatique chro- 
nique. Celui-ci est double : étiologique d’abord, s'efforçant de traiter la pancréa- 
tite chronique, la chirurgie se montrant la plus efficace quand elle est possible 
pancréato-jéjunostomie latérale ou terminale, pancréatectomie gauche, sphincté- 
rotomie, pancréatolithotomie isolée et splanchnicectomie). Le traitement médica- 
menteux comporte la prévention des poussées aiguës par le régime et leur traite- 
ment par les antispasmodiques. La thérapeutique symptomatique s’efforcera de 
pallier à l'insuffisance pancréatique proprement dite par des moyens médicamen- 
teux : sécrétine d'indication discutée, surtout extraits pancréatiques à dose forte, 
le pancréas frais à doses importantes étant à l'essai; enfin et surtout, par le régime 
qui sera hypolipidique (au maximum 20 g par jour de corps gras sous forme de 
beurre cru), hyperprotidique et contrôlé en glucides selon l'existence ou l'impor- 
tance d'un diabète associé. 


G. VITERBo. 
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1097 


1445 


429 


94 


661 


991 
990 


757 


992 


1288 J 
1291 JJ 
428 
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22 ARCHIVES DES 


sone pour déclencher ou aug- 
menter la diurèse au cours des 
affections hépatiques chro- 
niques avec) ‘ 

(Etude expé rimentale sur le 
rôle des lymphatiques du foie 
dans la production d’). 

(Etudes expérimentales de 
l'amélioration chirurgicale de 
I’) chez le chien 

(Évaluation du dé veloppe- 
ment des collatérales du sys- 
tème porte dans |’) 

(Guérison depuis 8 et 2 ans 

de 2 cas de coma hépatique 
survenus au cours de cirrhose 
éthylique avec) 
- Maladie de Hodgkin gastro- 
duodénale (Un cas reconnu 
par le cyto-diagnostic du 
liquide d’) . 

(Modifications cliniques et 
métaboliques de l'insuffisance 
hépatique avec) au cours du 
développement d'une azo- 
témie . 

chyleuse. Revue des étio- 
logies possibles 

- nord-africaine (Splénec to- 

mie après assèchement par la 
delta-cortisone d'une). Gué- 
rison 

Ascites. Dosages des enzymes 
des glycoprotéines dans le 
liquide ; valeur des examens 
de laboratoires du point de 
vue clinique ee el Dr 

— (Traitement efficace des) 
des cirrhoses résistantes aux 
thérapeutiques habituelles 

— cirrhotiques (Double shunt 
porto-cave dans le traitement 
des). + 

— curables au 
hépatome malin 

Aspirine (Hémorragie 
tive grave 
l'absorption 
pirine) Tara 

— (Hémorragies provoquées 
par |) dans affections 
digestives en dehors de l'ul- 
cère. 

Asthme bronchique et hernie 
hiatale . 

— — (Hernie hiatale et incon- 
tinence du cardia dans 
l’asthme bronchique) . 

Auto-anticorps (Production 
chez le cobaye d'iléites par) 


cours d'un 
diges- 
consécutive a 


— d'as- 


les 


109 


197 


342 


110 


IOI 


194 


689 


713 


1259 J 
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DIGESTIF 


antigréle. Recherches sur 
la participation de l'intestin 


gréle dans les affections di- 
gestives (Etude de la stéa- 


torrhée et des). 

Auto-digestion pariétale (Ir- 
rigation d'acide lactique dans 
le traitement des fistules 
cutanéo-digestives avec sécré- 
tion trypsique et) 338, 

Auto-immunisation (Réac- 
tions d’) au cours de la côlite 
ulcérative . . 

Azote (Modification du 
bolisme des 
l'azote) après gastrectomie 
totale et subtotale. 

Azotémie. V. Insuffisance hé- 
patique. 


méta- 
graisses et de 


B 


Bactéries saprophytes (Syn- 
thèse de la thiamine par des) 
dans l'étude de rats. Effets 
de l'administration de bac- 
téries sporulées aérobies sur 
la polynévrite onu 
du rat 

— sporulées aérobies. Syn- 
thèse de la thiamine par des 
bactéries saprophytes dans 
l'étude de rats (Effets de l’ad- 
ministration de) sur la poly- 
névrite expérimentale du rat. 

Bicarbonate de soude. Hyper- 
chlorémies après iléostomies 
définitives (Difficultés du trai- 
tement par le). de a 

Biermer (Aspect pseudo-lini- 
tique de l’estomac dans l'ané- 
mie de). 


Biligraphine (A propos de la 


prophylaxie des accidents par 


l'injection de). . . . . 
Bilharziose. V. Polypes bil- 
harziens du rectum. 
Bilirubine. V. Zctère, Obstruc- 
tion biliaire graduée et Scy- 
bales bilirubiniques. 
Biopsie à la pince sous contrôle 
laparoscopique 
— intestinale. Aspec ts histo- 
pathologiques de la muqueuse 
intestinale obtenue au moyen 
de la biopsie, dans la cirrhose 
du foie. 
— — d'intestin grêle chez les 
gastrectomisés. 
Importance diagnostique 


1263 J 


636 


1305 J 


1381 


344 


1316 J 
1196 J 


TABLE 


de la biopsie par voie orale de 
l'intestin grêle, dans diverses 
formes de stéatorrhée. 
(Photographies de) 
œsophagienne (Rende ment 
de la) : 
par sonde | Données tirées de 
la) sur l'histologie du duodé- 
num et sur le problème des 
duodénites ; 

Bismuth (Injec tion parenté srale 
est-elle dans le 
traitement de la crise ulcé- 

Etude comparée de 

l'action du méthyliodure du 

2-2-diphényl, 4-diisopropyl- 
aminobutyriramide, du) et 
de l’oxyferriscorbone sodique 


nécessaire 


reuse 


sur la crise douloureuse ulcé- 
reuse. 

Besnier- Beck- Schaumann 
(maladie de). Compression 
des voies biliaires au cours 
d' une sarcoïdose . 

Bjorck. V. Syndrome de Bjôrck. 

Blakemore [Sonde de Sengs- 
taken-). . 

Blé. V. Maladie cœæ liaque. 

Bleu de méthylène (Chromo- 
diagnostic au cours du tubage 
duodénal par l'emploi du 

Beck. V. Besnier. 

Bouton de Jaboulay 
tion dans le duodénum, 
dant dix ans, d'un) 

Bromesulfone- phtaléine. 
V. Obstruction biliaire gra- 
duée. 

Bulbe duodénal. Les 
mies peuvent-elles entraîner 
des lésions du bulbe ? Résul- 
tats dune étude expérimen- 
tale. 


(Réten- 
pen- 


vagoto- 


C 
Cæcum. V. Agénésie, Crohn, 
Diverticulite cæcale, Diverti- 


cules et Intestin. 

V. Lymphopneumatose kys- 
tique du cæcum. 

V. Occlusion aiguë par plica- 
ture du cæco-côlon. 

Calcul biliaire (Constatation 
radiologique fortuite de l’éli- 
mination d'un). 5 

Calculs biliaires (Dynamique 
de la structure et forme de 
quelques) 
vésiculaires (Rée ents exem- 
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DES MATIERES 


ples de disparition sponta- 
a ems « -« 

Canal cystique. | a willed du 
cystique ° 
de Wirsung. Vv. Reflux | wir- 
sungien. 
hépatique (Valeur séméiolo- 
gique du reflux du produit de 
contraste dans le) lors de la 
cholécystographie orale 

thoracique (Observations 
sur la lymphe du) chez les 
patients avec cirrhose du 
foie . 

Canaux hépatiques (Répara- 
tion des sténoses bénignes des 
voies biliaires intéressant un 
ou les deux) Sas 

pancréatiques (Étude du 
systéme des) chez l’homme 
au moyen de moulages avec 
vinyl-acétate sur des prépa- 
rations post morlem ; 

Cancer et côlite ulcéreuse ; le 
pronostic 
V. Dilatations cholédoci iennes 
Ictère et Ulcère gastrique. 
bronchique (Cancers malpi- 
ghiens de l'estomac. A propos 
d'un épithélioma malpighien 
gre{fé sur un ulcére calleux de 
la grande courbure et secon- 
daire a un). 1001, 
colique (Diagnostic précoce 
du A 

droit : A 
obstructif (C élite nécro- 
sante aiguë à proximité d’un). 
du canal pylorique . 
duodénal. Les néoplasies 
mésenchymateuses malignes 
du duodénum. 
gastrique. à 
(Appréciation do ré jsnlins 
final du traitement du) : 
au début . . . 930, 
(Cas de) et de tuberculose 

Contrôles 

gastroscopiques et 


gastrique associées. 
opéra- 
toires 


(Collaboration médico- 


anatomo-pathologique dans 
le diagnostic du) au 
début 197, 


(Diagnostic cytologique 
du) et la valeur de la tech- 
nique de la brosse abrasive 
dans 125 cas 

(Diagnostic précoce du) 
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et gastrite hypertrophique 

geante 

Exac titude du diagnos- 
tic radiologique du 

Hypoalbuminémie dans 
eee ee PR ee ee 

Importance d'un bref et 
strict essai de traitement mé- 
dical pour le diagnostic entre 
ulcère gastrique bénin et 
malin ‘ 

Intérêt de la laparose opie 
dans 
du 


Vindication opératoire 


Perforation en aw 
libre du) ; PT 
Quatre cas de cancer du 
fundus. a ee ee 
Résultats immédiats et 
éloignés de la gastrectomie 
totale pour) - ° . ° 
sur estomac endothora- 
cique par hernie diaphragma- 
tique. Gastrectomie totale 
Récidive de) 17 ans après 
gastrectomie subtotale 
ulcériforme _— _— 
21 ans ° 
hépatique (F acteurs nutri- 
tionnels et production du 
cancer par carence de choline 
chez la souris PR 
expérimental. Résultat 
des modifications du débit 
hépatique sur les métastases 
expérimentales du foie 
primitif , 
œsophagien (Eso- colop lne- 
tie pour) médio-thoracique 
thoracique inférieur jus- 
que-la latent, révélé par une 
osseuse dans un 
maxillaire infé- 


metastase 
condyle du 
Un cas "nee 
pancréatique. Cancer de la 
tête du pancréas 

et diabète 

Cancer et lithiase du pan- 


créas ae eee DE SE 
Trypsine du sérum, test 
de dépistage du) 

Valeur diagnostique de 
la détermination des concen- 
trations de la leucine amino- 
peptidase sérique dans le) 
pylorique simulant une obs- 
truction duodénale bénigne 
rectal (Etude de l'extension 
Ivmphatique locale dans le) 
chez la femme. 
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Cancers de la région antro- 
polyrique (La chirurgie dans 
les) . 
de la vésicule biliaire 
digestifs (A propos des dé- 
pistages et du traitement des 
métastases hépatiques des) 
du foie |letère au cours des). 
gastriques (Troubles glycé- 
miques au cours des) . 

petits | Dépisti wwe des) par 
la gastrose opie. 
malpighiens de l'estomac. 
\ propos d'un épithélioma 
malpighien greffé sur un ul- 
cére calleux de la grande 
courbure et secondaire à un 
cancer bronchique 1001, 
mésenchymateux du duo- 
dénum. . 
primitifs de langle splé- 
nique du côlon. Étude cli- 
nique et anatomo-patholo- 
gique 

Candida albicans 
observation de 


(Nouvelle 
dysphagie 
douloureuse avec  dénutri- 


tion par 


Capsule de Glisson. V. Glis- 
son. 

Carcinoide (Effet de l'acide 
phénylacétique sur la tu- 
meur DC 

(Remarques sur un syn- 
drome). Traitement par une 
antisérotonine — résec- 


tion du grêle 
de l’intestin grêle avec mé- 
tastases hépatiques et syn- 
drome de Bjérck. A 
d'une 
nelle ie nr 
Carcinoïdes malins (Etudes 
histoenzymatiques de la mu- 
queuse intestinale dans les 
Carcinome muqueux calci- 
fiant de l’estomac. — 
d'un eas 
Carcinomes du pancréas | (Ré- 
sultats et possibilités de la 
chirurgie des) et de la papille 
de Vater . ‘ ° . 
Cardia (Hernie hiatale et in- 
continence du) dans l'asthme 
brone hique. 
Carences immunitaires (M: a- 
nifestations intestinales des) . 
Cathétérisme csophagien 
(Accidents du) au moyen de 
sondes lourdes. 


propos 


observation  person- 
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TABLE 


Incident peu connu du). 
La crise d hypertension arté- 
rielle . . 
Cellules calciformes dans la 
muqueuse gastrique hu- 
maine fréquence et signi- 
fication. 
Cerveau. 
tive. 
Chauffard. V. Minkowski. 
Choc hémorragique | Réponse 
du foie chez le chien au méta- 


Hémorragie diges- 


bolisme 

le) 
Chlore. Variations des électro- 

lvtes tissulaires sous l'action 


anaérobie créé par 


du chlorothiazide (Etude ex- 
périmentale By ess 
Chlorotestostérone Régénéra- 
tion du tissu hépatique sous 
l'effet de l'acétate de 4-) dans 
l'hépatectomie partielle 
Chlorothiazide (Variations des 
électrolytes tissulaires sous 
(Etude 


l'action du expéri- 


mentale ‘ : . 
Cholangiographie Intérêt 
diagnostique de la tomogra- 
phie au cours de la 
Reflux wirsungien au cours 
des per- et post-opératoires 
intraveineuse à | iodopa- 
mide : le problème de la non 
visualisation PERS 
transhépatique par voie 
transcutanee ; ‘ 
Cholangiotomographie Pos 
sibilités de la " 
Cholécystectomie (5 mptômes 
consécutifs à la 
Cholécystectomies (Comp lica- 
tions des) pour lithiase bi- 
liaire ms 
Cholécystectomisés | Effets de 
certains tranquillisants sur la 
pression intrabiliaire des 
chiens 
Cholécy stites chroniques As- 
pects radiologiques de lin- 
testin gréle au cours des x 
Cholécystocholangiographie 


Orabilix, nouveau moyen de). 


Son usage pour visualiser les 
vésicules non opacifi¢es et le 
cholédoque par voie orale. 
Cholécystographie orale (Va 
leur séméiologique du reflux 
du produit de contraste dans 
le canal hépatique lors de la 
Cholécystokinine (Effets de 
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la) sur l'appareil biliaire 
extra-hépatique et sur le 
duodénum . 

Cholécystostomie | Intérêt pra- 
tique de la) dans certains 
syndromes d'hypertonie cys 
tique " . : ” “ ‘ 

Cholédoque. \ Cholécystocho- 
langiographie, Dilatations cho- 
lédociennes, Jéjunite ulcéreuse 
et Reflua duodéno-cholédo 
clen.,. 

Cholérèse (Etude de l'inter- 
vention de quelques facteurs 
enzymatiques dans la) (Re- 
cherches sur le foie de rat 
perlusé). Etude comparée de 
quelques enzymes du foie 
perfusé et du foie de l'animal 
OO eS ee 

Choline. Le cancer du foie 
(Facteurs nutritionnels et 
production du cancer par 
carence en) chez la souris. —. 

Chromodiagnostic (Le) au 
cours du tubage duodénal par 
l'emploi du bleu de méthx 
lene. 

Chyle. 

Cinéradiométrie, électromano- 
métrie, pH-métrie 
physiques endocavitaires in- 


Ascite chyleuse. 
mesures 


testinales A = : 
Enregistrement simultané 
sur les films radiocinémato- 
graphiques de diverses mesu- 
res physiques 
pH, ete.). Application à la 
physiologie et a la physio- 
pathologie cesophagienne, 


(pression, 


duodénale, jéjunale et bi- 
liaire chez l'homme . 789, 

Circulation afférente (Impor- 
tance de la) sur la structure 
et la fonction du foie. 
artérielle hépatique | Modi- 
fications des taux de trans- 
aminases expérimentales de 
la) . 
portale | (Modifications Pp aoe 
macodynamiques du temps 
de) chez l'homme normal. 
sanguine (Usage du vert 
d'indocyanine pour lévalua- 
tion des fonctions hépatiques 
et de la) chez l'homme 

Circuit duodénal. \. 
duodénal. 

Cirrhose (Aspects histopatho- 
logiques de la muqueuse in- 


Uleare 


9908 


1165 J 


879 
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testinale obtenue au moyen 
de la biopsie, dans la). 

— (Contribution à l'étude de 
la). Distribution des groupes 
sanguins du système ABO 

— (Etiologie et cause de mort 
des différents types de) dans 
les années 1955 a 1959 

— Indications respectives des 
corticoïdes, de l'hydrochloro- 
thiazide et des spirolactones 
lans les edémes cirrhotiques. 

— (Observations sur la lymphe 
du canal thoracique chez les 
patients avec). . 

— (Sécrétion gastrique dans la). 

- alcoolique. (De l'hépatite 
à la). PA 

— — (Guérison depuis 8 et 2 
ans de 2 cas de coma hépa- 
tique survenus au cours de) 
avec ascite. 

— à petit foie au Vietnam 
— biliaire et hypertension por- 
tale, ee DE 
=~ primitive. Observations 
sur l'évolution de l'affection 
chez 25 femmes 
xanthomateuse secon- 
daire à un cancer des voies 
biliaires extrahépatiques. 

— cholostatique (Probléme de 

la) . 
~ de Laënnec (Hépatite du 
sérum homologue greffée sur 
une). Rapport d’un cas 

— méta-ictérique (Septicémie 
à Paracolon aerobacter d'é- 
volution mortelle au cours 
d'une) a ee «5 

Cirrhoses (Androstanolone a 

hautes doses comme traite- 

ment quasi exclusif des) 
Apport de la splénoporto- 
graphie dans le bilan d'un 
cirrhotique. 
Classement 
que. 

— (Consé quences de la splé nec- 
mie dans les) 

— (Évolution des) qui survien- 
nent après gastrectomie . 

— (Intérêt diagnostique de la 
péritonéoscopie dans les) . 

— (Intérét pronostique de la 


anatomo-clini- 


présence des corps de Mal- 
lory dans les) j 

— (Lésions ulcéreuses gastri- 
ques au cours des) (Ulcère 


chronique type Cruveilhier et 
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ulcérations aigués) en dehors 
de tout traitement cortiso- 
nique 

— (Morbidité tuberculeuse au 
cours des) alcooliques. 

— (Pathogénie des perturba- 
tions des protides sanguins 
et du leucogramme dans les). 

— (Traitement efficace des asci- 
tes des) résistantes aux thé- 
rapeutiques habituelles * 

— alcooliques (A propos des 
bilans de coagulation 
guine dans les). 

— — (Facteurs vasculaires : pré- - 
et post-hépatiques au cours 
des). Données splénoporto- 
graphiques. ENT 

(Problèmes du traite- 
ment diurétique dans les) 

— expérimentales du type 
Laënnec chez les singes : 

— hépatiques (Etude de l’am- 
moniémie dans les) . 

— — (Résultats immédiats et 
résultats éloignés des régimes 
hyperprotéinés dans les) . . 

Cirrhotique (Varices cesopha- 
giennes et hémorragies di- 
gestives supérieures chez le). 

dénutrie (Perforation 
trique spontanée au 5° 
d'une 
une). . 

Cirrhotiques alcooliques | Ab- 
sorption chez 
les) . 

Coagulation sanguine | (A pro- 
pos bilans de) dans les 
cirrhoses alcooliques du foie. 

(Valeur de la fibrinogéné- 
mie dans le cadre des altéra- 
tions protidiques et de la) au 
cours des maladies hépati- 
UE à 

Coiffeur (Allergie digestive à 
forme d'iléus paralytique chez 
un sujet exerçant la profes- 
sion de). : 

Collapsus cardio-vasculaire 
des hernies hiatales 


san- 


gas- 
jour 


splénectomie, chez 


des 


graisses 


des 


Colectomie totale (Intestin 
grêle après) 

Côlite nécrosante aiguë à 
proximité d’un cancer obs- 
tructif du côlon , 

— ulcéreuse. Accidents du 
relief muqueux colique au 


cours de la rectocôlite hémor- 
ragique. 


400 


102 


568 
1061 


1304 J 


999 


885 


TABLE 


| chez les sujets âgés 
- (Dilatation du côlon, com- 

plication sérieuse de la) 

et cancer ; le pronostic 

(Lésions gangreneuses de 

la peau associées à une) 
chirurgie al 
d'une entérite es asso- 


(Traitement 


} ciée à une). : 
(Réactions d’ wute- immu- 
nisation au cours de la 
Réflexion sur le rôle du 
médecin interniste 
traitement de la). ot 
chronique |Histopatho- 
logie de la) et déductions 
pathogéniques 


dans le 


et duodé nite ulcé ‘reuse 
observations de deux cas. 
infantile. Traitement 
chirurgical... . . 
Côlites et antibiotiques. 
Côlon. \ 
ligne, 


Amibiase colique ma- 
Anasiomecs colo-colique, 
Artère mésentérique supérieure 
et Cancer. 

V. Côlite, Dilatation, Fistu- 
les duodéno-coliques et Méga- 
côlon toxique. 

V. Mélanose colique, Occlu- 
sion aiguë, Polypes et Poly- 

pose. 

V. Recto-côlite hémorragique, 

Relief muqueux colique, Tu- 
meur (Pseudo-) et Ulcère. 
Colostomie {Problèmes 
opé ‘ratoires de l'iléostomie et 

de l: A) . 

Colotomie avec polypecto- 
mie. Complications 

Coma hépatique (Guérison de- 
puis 8 et 2 ans de 
survenus au cours de cirrhose 


post- 


2 cas de 


| éthylique avec ascite. , 
| Comas diabétiques {Étude des 

causes de décès dans une série 
adultes traités ces 4 
dernières années 


de 30 


Contraste gazeux naturel. 
V. gg sans prépara- 
tion. 

Cogsagesphgeineste (Emploi 
de la) comme test d'insuffi- 
sance hépatique. Méthodes 


ete ritique s. 


Corps de Mallory. V. Mal- 
lory. 
Corticoides (Indications res- 


pectives des), de 
chlorothiazide et 


l'hydro- 
des spiro- 
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lactones dans les æœdèmes cir- 
rhotiques PES 
(Mécanisme d'action 
dans les stéatorrhées. 
(Traitement de la 
de Whipple par les) 
Corticostéroides (Traitement 
des stéatorrhées par les) 


des) 


maladie 


Cortisone. V. l'lcères gastri- 
ques. 
Corticothérapie (Pancréatite 


chez les enfants après) 

(Résultats de la) et sa place 
dans le traitement de la pan- 
créatite aiguë hémorragique. 

Coupole diaphragmatique. 
V. Diaphragme. 

Crise ulcéreuse (Injection pa- 
rentérale est-elle nécessaire 
dans le traitement de la) ? 
Etude comparée de l'action 
du méthyliodure du 2-2-di- 
phényl, 4-diisopropylamino 
butyramide, du bismuth et 
de l'oxyferriscorbone 
que sur la crise douloureuse 
ulcéreuse 

Crohn (A propos ie 10 puis 
opérés pour maladie de) 

(A propos du traitement chi- 
rurgical de la maladie de). 

(20 Cas) 

(110 obserx ations 
pe rsonne lles) 


sodi- 


des fistules Shes vési- 
cales de la maladie de) : 
Cas diléite terminale révé- 
lée par une sténose en virole 
de l'intestin es 
(mala- 
fistule iléo-vési- 
cale. Etat cachectique. Inter- 
vention. Guérison. 
anatomo-pathologique des lé- 


Entérites régionales 
die de) avec 


Discussion 


sions . . . 
Fone tiennement intestinal 
post-opératoire dans la mala- 
die de) traitée a 
ment 
Iléite régionale ches des ju- 
melles univitellines ; 
Iléites segmentaires (maladie 
de) avec fistule iléo-vésicale. 
État Interven- 
tion. Discussion 


très sévère. 
Guérison. 
eae des lé- 
sions . 

(Héite nènsle ou sigieenile 
ou maladie de). 
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maladie de) iléo-cweale à 
forme pseudo-tumorale. ‘ 
Place et possibilités de la 
chirurgie dans la maladie de), 
Quand traiter médicale- 
ment une maladie de 
Réflexions thérapeutiques à 
propos de 5 cas de maladie 
de . . . . . 
chirurgical de 
Indications et 


Traitement 
la maladie de). 
résultats ‘ 

de la male id ie a les 

dérivés salicylés ° ° 

médical de la maladie de 
Cruveilhier. V. l Icére 
nique type Cruveilhier 


par 


chro- 


Cytosidérose (Recherches ex- 
périmentales sur la au 
vin . : 195, 

Cytologie gastrique 

dans les affections non 


néoplasiques de l'estomac 
Diagnostic eytologique du 

cancer gastrique et la valeur 
de la technique de la brosse 
abrasive dans 125 cas. 
par aspiration (Ap proc he 
diagnostique des lésions gas 
triques, vy compris la 

Cytolyse hépatique Syndrome 
de 


D 
Débit hépatique (Résultat des 


modifications du) sur les mé- 


tastases expérimentales du 
lune . 

Décompression portale Tech- 
niques de) . . 

Delta-cortisone (Sp slénectomie 

par la 


ascite nord-africaine 


après asséchement 
d'une 
Guérison ‘ . ‘ 
Dénutrition (Nouvelle 
vation de dysphagie doulou- 


obser- 


reuse avec) par Candida albi- 
cans... 

Dérivés salicylés 
de la maladie de 
en A LE 

Déséril. V. Antisérotonine. 

Diabète et cancer du pancreas. 

V. Comas diabétiques. 
sucré (Orientation 
du traitement du ee 
décompensé (|)ysfonc- 
tionnement hépatique au 
cours du) 

Diagnex 


Traitement 
Crohn par 


actuelle 


(Augmentation du 
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histamine, du 
d’ Ewald et du), 
des résultats 

Diamox. V. Acétaz zolamide. 

Diaphragme. Images pseudo- 
tumorales de la coupole dia- 


test a repas 


comparaison 


phragmatique. 
V. Hernie diaphragmatique 

et Hernie hiatale. 
Diététique (Traitement 

stéatorrhées idiopathiques 
4-Diisopropylamino butyra- 

mide. L'injection parentérale 

est-elle nécessaire dans le trai- 

tement de la crise uleéreuse 


des 


Etude comparce de Vaction 
du méthyliodure du 2-2-di- 
phényl), du bismuth et de 
l'oxyferriscorbone sodique sur 
la crise douloureuse ulcéreuse. 
Dilatation du côlon, compli- 
cation sérieuse de la côlite 
ulcéreuse 
Symptôme inhabituel de 
la rectocôlite uleéro-hémorra- 


cique ° . ° 
nique du côlon au 
cours de la rectocôlite hé- 
morragique : . oo" 
Dilatations cholédociennes 


tumorale A 
propos de 109 cas 

coliques au cours des recto- 
côlites hémorragiques (A pro- 


d'origine non 


pos d'une observation 
Distension aigué de I’ estomac 
avec pe rloration spontanée et 
syndrome hémorragique. Un 
391, 
Distomatose hépatique (Sub- 
stratum anatomique de la 
à la période d'invasion : 
Diurèse. V. Cirrhoses alcooli- 
Hépatites chroniques et 
(Edèmes réfractaires. 
Diverticules du cæcum 
duodénaux (Place des 
les hémorragies digestives 
Diverticulite cæ:ale 
jéjunale rupturée 
Dumping-syndrome (lL 
logie et le traitement 


Cas. 


ques, 


dans 


étio- 
du) 
après gastro-entérostomie ou 
gastrectomie subtotale 

Duodénectomie totale 
pullome vatérien traité 
pancréatectomie 


(Am- 
par) 
céphalique 
et résection de la pr 
anse jéjunale 


Duodénite ulcéreuse et côlite 
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351 
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455 
1392 
990 
429 


376 


TABLE 


| uleéreuse chronique : obser- 
vations de deux cas 
Duodénites (Données tirées de 
la biopsie par sonde sur I’his- 
tologie du duodénum et sur le 

problème des)... . . . 

Duodénum. V. Bouton de Ja- 
boulay, Bulbe duodénal, Ciné- 
radiométrie, Cholécystokinine, 

Crise ulcéreuse et Diverticules 
duodénau r. 

V. Duodénite ulcéreuse, Duo- 
dénites, Fistules  bilio-diges- 
tives, Fistules duodéno-coliques 
et duodénales post-opératoires. 
V. Hémorragies gastro-duodé- 


nales, Hodgkin, Hormones 
duodénales et Intestin. 


V. Lipides, Lipomes, Maladie 
cæliaque et Maladie ulcé- 
reuse familiale. 

V. Véoplasies mésenchyma- 
teuses malignes du duodénum, 
Obstruction duodénale, Pneu- 
mo-cholédoque et Sécrétions 
duodénales. 

V. Reflux duodéno-cholédo- 
Robuden et Sprue idio- 
pathique. 

*. Transit duodénal, Tubage, 


cten, 


duodénal, Ulcère duodénal et 
Ulcère gastro-duodénal. 


V. Ulcères symptomatiques 
descendant. V. Ulcère du 
duodénum descendant. 
Dysfonctionnement hépati- 
que au cours du diabéte sucré 
décompensé —. : ; : 
Dyskinésie biliaire. Syndro- 
mes dyskinétiques biliaires 
Dysphagie douloureuse (| Nou- 
velle observation de avec 
dénutrition par Candida albi- 


cans. 
| E 
Électrolytes tissulaires. Va- 
riations sous l'action du 
chlorothiazide (Etude expé- 
rimentale ; ‘ 
Électromanométrie, _pH-mé- 
trie, cinéradiométrie : mesu- 


res physiques endocavitaires 
intestinales Re, ere 

Emphyséme (Fréquence de 
luleére au cours del’). 
pulmonaire chronique (Sc- 
crétion gastrique acide dans 
l 


Endoscopie œsophago- 
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| gastrique. Valeur de la 


862 splénoportographie dans le 
| diagnostic des varices ceso- 
phago-gastriques (Etude 


comparative par endoscopie, 
310 œsophago-gramme et 
noportographie) 
Encéphalopat hie porto-cave. 
a comas transitoires réci- 
divants et a évolution 
démentielle (Documents cli- 
niques, électro-encéphalogra- 
phiques et  splénoportogra- 
phiques NOT IE ee 
Enfant (Déficit en $8-A-globu- 
line chez Il’) et sa responsabi- 
lité dans les troubles digestifs 
de l'enfant. 

Entéropathies exsudatives 
d'origine alimentaire chez |’). 
Polypes recto-sigmoides de 

79 P, 

Poe wile kystes du pancréas 
d'origine traumatique chez I’). 
Enfants (Hémorragies par va- 
rices œsophagiennes chez les). 
(Pancréatite chez les) après 


nil 


| l 


corticothérapie : 
(Perte de sel par temps froid 
chez les) atteints de maladie 
fibrokystique du pancéras 
Entérite régionale. V. Crohn. 
Entéro-côlite pseudo-mem- 
braneuse staphylococcique. 
Entéropathies exsudatives de 
l’aduite : 
infantiles. V. Enfant. 
Enzyme endo-hépatique. La 
charge enzymatique 
94 hépatique et gradient 
hépato-sérique. —. 
Enzymes. Ascites (dosage Ss des) 
: des glyc oprotéines dans le li- 
29 quide ; valeur des examens de 
laboratoires du point de vue 
clinique. 


endo- 


son 


intervention de quelques 
facteurs enzymatiques 
la cholérése (Recherches sur 
il le foie de rat perfusé) (Etude 


dans 


comparée de quelques) du 
foie perfusé et du 
l'animal intact. 
pancréatiques (Dosage des) 
dans la lymphe du canal tho- 
racique chez l'homme. 
plasmatiques (Variations 
des) au cours de l'hépatite 
virale traitée par la predni- 


sone, 


foie de 
1165 J 
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29 
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Epilepsie. V. Épithélioma lan- 
gerhansien. 

Epithélium intestinal hétéro- 
topique (Contribution a l’é- 
tude de l’histogenése et de la 
pathogenèse de 1’) dans la 
muqueuse gastrique 

— jéjunal (Exploration au mi- 
croscope électronique de I’) 
dans la sprue . D à 

Épithélioma langerhansien 
avec hypoglycémie manifes- 
tée par des crises épilepti- 
formes répétées. Un cas 

malpighien. V. Cancers 
malpighiens de l'estomac. 


Épithéliomas polypoides. 
V. Adénomes du recto-sig- 
moide. 


Épreuve de l’instillation acide 
et du reflux gastro-æsopha- 
gien chez les malades atteints 
d'œsophagite . LR 

Escherichia coli [Mécanisme 
d'action des Salmonella, Shi- 
gella et) dans le syndrome 
gastro-entéritique aigu 

Estomac (Grosse tubérosité de 
I’), étude clinique et radio- 
logique. 


— V. Activité sécrétoire gas- 
trique, Biermer et Cancer 
gastrique. 


V. Cancer ulcériforme, Can- 
cers malpighiens, Carcinome 
et Cardia. 

V. Crise ulcéreuse, Cytologie 
gastrique et Dumping-syn- 
drome. 

— V. Distension aiguë de l esto- 
mac, Endoscopie œæsophago- 
gastrique, Fundus gastrique 
et Gastrectomie. 

— V. Gastrectomie subtotale, 
Gastrectomie totale, Gastrecto- 
misés et Gastrite hypertrophi- 
que géante. 

V. Gastroentérostomie, Gas- 
trophotographie et Hémorragie 
digestive. 

V. Hémorragies gastro-duo- 
dénales et Hémorragie gastro- 
intestinale. 

— V. Hernie hiatale, Henley, 
Hodgkin et Lipomes. 

V. Maladie ulcéreuse fami- 
liale, Muqueuse gastrique, 
Pancréatico-gastrostomie et 
Paroi gastrique. 

— Perforation gastrique sponta- 
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née, pH de l'estomac, Plasmo- 
cytome solitaire et Pylore. 

— V. Reflux gastro-æsophagien, 
Résection gastrique, Robuden 
et Sarcoidose. 

— V. Sarcome gastrique, Sécré- 
tions gastriques, Sténose pylo- 
rique et Suc gastrique. 

V. Syndrome gastro-entériti- 
que aigu, Syndrome hémorra- 
gique gastrique, Tuberculose 
gastrique et Tumeur bénigne 
hétéropique. 

— V. Tumeur mélanique gastro- 
intestinale, Ulcère de la grande 
courbure, Ulcére de la petite 
courbure et Ulcère gastro- 
duodénal. 

— V. Ulcère gastrique infantile, 
Ulcères symptomatiques et 
Volvulus de l'estomac. 

— opéré. V. Gastrectomie, Gas- 
troentérostomie et Résection 
gastrique. 

Éthylique. V. Alcoolisme. 

— V. Alcooliques. 

— V. Cirrhose alcoolique. 

— V, Cirrhoses alcooliques. 

— V. Cirrhotiques alcooliques 

— V. Foie alcoolique. 

— V. Syndrome ictéro-ædéma- 
teux. 

Ewald. V. Repas d'Ewald. 

Exalto-Mann-Williamson 
(Ulcére). Pathogénie. Va- 
leur de leffet de neutralisa- 
tion des sécrétions duodéna- 
les; rôle de lantre dans 
l'hypersécrétion du suc gas- 
trique des animaux Mann- 
Williamson. 


F 


Facteur intrinsèque (Inhibi- 
tion du) par des sérums d'a- 
némie pernicieuse . 

Fécalogramme. Répar tition de 
la sérum-albumine iodée (111) 
et de la trioléine iodée (1311) 
dans diverses fractionsfécales. 

Féces. Répartition de la sérum- 
albumine iodée (3511) et de 
la trioléine (2841) dans diver- 
ses fractions fécales met 

Fièvre bilieuse hémoglobi- 
nurique . 

Fistules bilio- -bronchiques 
spontanées au cours de la 
lithiase biliaire. . . 96, 

— —- digestives spontanées . 
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cutanéo-digestives (lrriga- 
tion d'acide lactique dans le 
traitement des) avec 
tion trypsique et ant 
tion pari¢tale 
duodénales post-opératoi- 
res (Complément utile du 
traitement des) : l'irrigation 
continue par l'acide lactique. 
duodéno-coliques 
iléo-vésicales (A propos du 
traitement des) de la maladie 
de Crohn ke 
Fibrinogénémie (V aleur de la) 
dans le cadre des altérations 
protidiques et de la coagula- 
bilité sanguine au cours des 
maladies hépatiques . 
Fibrinolyses (Prévention et 
traitement des) par linhibi- 
teur de Kunitz. , 
Fistule iléo-vésicale (E ntérites 
régionales (maladie de Crohn) 
Etat cachectique. In- 
tervention. Guérison. Dis- 
anatomo-pathologi- 
que des lésions 
Iléites segmentaires 
de Crohn avec). 
Etat sévère. Interven- 
tion. Discussion 
anatomo-pathologique des lé- 
sions 
pancréatique 
concernant la fonction ex- 
du pancréas chez un 
ancien réséqué gastrique, por- 
teur d'une) post-traumatique 
recente, ° 
Flore imtostinsle 
données sur la) ; 
Foie. Au cours des infections 
—(Importance de la circulation 
alférente sur la structure et 
la fonetion du). 
Exploration fone ticnnelle par 
les éléments radioactifs 
(Maladies du) et des 
biliaires. 
— Structure et fonce tion. 
— V. Abcès amibiens du foie, 
Abcès non amibiens du foie, 
Adénome hépatique et Affec- 
tions hépatiques chroniques. 
V. Ascites cirrhotiques, Am- 
moniémie portale, Anastomo- 
ses porto-caves et Anémies 
des affections hépatiques. 
— V. Canal biliaire, Canal 
cystique, Canaux hépatiques, 


sécré- 


avec 


cussion 


(maladie 
tres 
Guérison. 


(Recherches 


terne 


(Quelques 


voies 
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MATIERES 


Cancers de la vésicule biliaire 
et Cancers digestifs. 

- V. Cancers du foie, Carcinoide 
de Vintestin gréle, Cholangio- 
graphie et Cholangiotomogro- 
phie. 

V. Cholécystectomie, Cholé- 
cystites chroniques, Cholécys- 
tocholangiographie, Cholécys- 
tographie orale et Cholédoque. 

— V. Cholérèse, Circulation ar- 
térielle hépatique, Circulation 
artérielle portale, Cirrhose, 
Cirrhose alcoolique et Cirrhose 
de Laënnec. 

— V. Cirrhose méta-ictérique, 
Cirrhotique dénutrie, Cirrhoti- 
ques alcooliques, Coma hépati- 
que et Cytolyse hépatique. 

V. Débit hépatique, Dilata- 
tions cholédociennes, Distoma- 
tose hépatique et Dysfonc- 
tionnement hépatique. 

V. Dyskinésie biliaire, Encé- 
phalopathie porte-cave, Fiévre 
bilieuse et Fistules  bilio- 
bronchiques. 

- V. Fonction hépatique, Gam- 
magraphie hépatique à l'or 198, 
Gastroduodénite et Hépatec- 
tomie. 

Hépatite, Hépatome, Hé- 
patopathie,  Hépato-scintillo- 
gramme et Hépatose. 


— V. Hile hépatique, Hyperten- 


sion portale, Hydrodynamique 
biliaire et Hypertension por- 
tale. 

Ictère, Iléus biliaire, In- 
suffisance hépatique, Kystes 
embryonnaires et Kystes hy- 
datiques. 

- V. Lithiase biliaire, Lympha- 


tiques hépatiques, Lympho- 
réticulo-sarcome et Maladies 
hépatiques. 

— V. Métabolisme anaérobie, 


Métabolisme de Uhydrocorti- 
sone, Obstruction biliaire gra- 
duée, Phlébographie sus-hépa- 
tique et Pneumo-cholédoque. 

— V. Ponction-biopsie du foie, 
Polykystose  hépato-rénale, 
Porphyrie cutanée et Porto- 
graphie. 

— V. Radiomanométrie biliaire 
électronique  per-opératoire, 
Reflux wirsungien, Sengsta- 
ken et Sphincter d’Oddi. 

V. Sinusoides hépatiques, 
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Splénoportographie, Stéato- 
ses hépatiques et Syndrome 


ictéro-ædémateur. 

V. Tests hépatiques, Throm- 
hose spléno-portale aiguë, 
Tractus biliaire et Veinogra- 
phie transhépatique. 

V. Vert d'indocyanine, Vési- 
cule biliaire, Vitamine Byp, 
Voies biliaires et Wilson. 
alcoolique (Influence de la 


thérapeutique sur le) a ses 
différents stades ds 
homologue  transplanté. 
Etude sur le rejet du foie 
homologue transplanté chez 
le chien ta RC 2 05 
Fonction hépatique (Am- 


moniémie comme test de la 
Fonctionnement intestinal 
postopératoire dans la ma- 


ladie de Crohn traitée chi- 
rurgicalement. . . . . 
Fratrie d’ulcéreux. V. Ulcères 


familiaux. 
Fundus gastrique (Quatre cas 
de cancer du) . 


G 


Gammagraphie hépatique a 
Vor 198 en clinique 
Galactosuries (Valeur 

tique des) diurne et nocturne 
au cours des hépatites , 
Ganglions inflammatoires. V. 
Adénopathie  tuberculeuse. 
Gangrène cutanée. 
wangreneuses de la peau asso- 


pronos- 


Lésions 


ciées à une côlite uleéreuse. 
Gardner. Polypose rectocolique 
dégénérée fami- 
liale et tumeurs conjonctives 
multiples (Syndrome de) 


généralisée 


Gastrectomie. V. Cancer ulcé- 
riforme de l'estomac 
Étude radiocinématogra- 
phique de quatre cas de 
transposition selon Henley- 
Soupault (Résumé) 
Syndrome d’ hy popituita- 
risme avec stéatorrhée, 
condaire a une) et réversible 
par le rétablissement du 
transit duodénal 
subtotale. V. 
l'estomac. 
— — (Etiologie et traitement 
du dumping-syndrome aprés 


se- 


Cancer de 


438 
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DIGESTIF 


gastro-entéro stomie ou). 

Modification du métabo- 
lisme des graisses et de l'azote 
après gastrectomie totale et 
subtotale 

- (La vie avec une) 

(Evolution des cisvhoces 
qui surviennent après) ; 
Gastroscopie de l'estomac 
opere 
totale. 
que sur 
cique par 
matique 


Cas de cancer gastri- 
estomac endothora- 
hernie diaphrag- 


poly-adénome en 
nappe de Ménétrier traité 
par DA eT eee 
du méta- 
graisses et de 
subtotale. 
immédiats et 


Modification 
bolisme 
l'azote après) et 

Résultats 
éloignés de la) 


des 


pour cancer 
de l'estomac d 

Gastrectomies subtotales. In- 
fection opératoire (Rapport 
sur les). 

Gastrectomisé | Vagotemie 


double pour melæna grave 
chez un ancien) : guérison 
Gastrectomisés (Biopsie de 


l'intestin gréle chez les). 


(Devenir des) suivis en mé- 
decine du travail Etude 
systématique de 300 cas re- 
sein d'un groupe 
de 40.000 salariés) x 
(Hémorragies pour ul- 
Hémorragies de la pé- 
riode post-opératoire excep- 


censes au 


des) 


cere 


tées) 
Iéus alimentaire e he 7 les 
(Ostéose raréfiante des 
(Etude de 50 sujets gastrec- 
tomisés avec anastomose gas- 
tro-jéjunale) 
(Tuberculose 
statistique. . 
Gastrite hypertrophique 
géante et cancer de l'estomac 
Gastroduodénite chronique 
(Modifications or —_— 
dans la) ” 
Gastro-entérite aiguë. Mé *ca- 
nisme d'action Salmo- 
nella, Shigella et Escherichia 
coli dans le syndrome gastro- 
entéritique aigu . 
— -entérologie (Soc iété de la 
Région Lyonnaise). Élections 
de nouveaux membres 


Etude 


des). 


des 
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Nationale fran- 
caise de). Allocution de M. J. 
Hepp, Président pour 1961. 

- de M. R. Cat- 
Président sortant 
Élections 


(Société 


tan, 
1961 
Membres associés nationaux. 
correspon- 
dants étrangers aa 
7 -français 
résidant en pays étranger. 
— titulaires . 
Président, 
Vice-Présidents 
Ré sultats du 
deuxième tour de 
pour l'élection du 
de la Société, en remplace- 
ment de M. Banzet, 
-entérostomie. 
pie de l'estomac opéré | 
(Effets de la) sur la sécré- 
tion de l'estomac. RS 
(Étiologie et le traite- 
ment du dumping-syndrome 


scrutin 
Président 


décédé. 


Gastrosco- 


après) ou gastrectomie sub- 
totale “i te x 
Gastrophotographie (Rende- 


ment de la) . 
Gastroscopie (La) dans les 

hernies hiatales 

de l'estomac 

(Dépistage des petits 


opéré 
can- 
cers gastriques par la) 
(Réflexions sur le rendeme nt 
pratique de la) , 
Glandes mammaires. V. 
lations mammo-digestives. 
Glisson (Deux cas de kystes 
embryonnaires multiples du 
Rôle particulier de la 
capsule de) DUR La 
Globuline (8-A) (Déficit 
chez l'enfant et sa responsa- 
bilité dans les troubles diges- 
tifs de l'enfant 
Glomus. V. Tumeur glomique. 
Glucagon (Effet du) sur la sé- 
cretion gastrique provoquee 
par histamine ehez l'homme 
Glucuroconjugaison (Trouble 
de la) au cours des ictéres hé- 
molytiques ae ee 
Gluten (Action favorable non 
spécifique du régime 
dans les stéatorrhées . : 
Allergie du gréle (gluten ex- 
cepte) . . 
Glycémie. V. 
miques. 


Re- 


foie. 


en) 


sans) 


Troubles glycé- 
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69 
69 


69 
68 


68 


1250 J 
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DES MATIÈRES 


Glycocorticoides de synthèse 
(Action ulcérogène de cer- 
tains) et de la phényl-bu- 
tazone utilisés en association. 

Glycoprotéines (Ascites : dosa- 


ges des enzymes, des) dans 
le liquide ; valeur des exa- 
mens de laboratoires du 


point de vue clinique 
Graisses (Absorption des) chez 
les alcooliques cirrhotiques. 

(Exploration du  métabo- 
lisme des) dans l'intestin 
grêle par les er radio- 
actifs . 

(Modification du mé tabo- 
ones des) et de l'azote après 
gastrectomie totale et 
totale ‘ 
marquées (Déshalogénation 
des) aux halogènes au cours 
de l'absorption intestinale. 


sub- 


Ses conséque neces. ° 
per "4 (Ingestion de 
protéines et de) chez les ma- 
lades atteints de pancréatite 
chronique 
et pancréatine. 
Test d'absorption différentiel 
dans les cas de stéatorrhée. 
Gréle. V. Crohn, Intestin gréle, 
Lipome du grêle, Obstruction 
complète du grêle et Réticulo- 
histiocytome du grêle. 


Gros intestin. V. Cancer du 
gros intestin et Sténose orga- 


nique du gros intestin. 
Groupes sanguins ABO (Con- 


tribution à l'étude de la cir- 


rhose du foie. Distribution 
des 
H 
Halogènes (Déshalogénation 
des graisses marquées aux) 


au cours de l'absorption in- 
testinale. Ses conséquences. 
Hémochromatose (Anémie 


mégaloblastique au cours 
d'une) . a eae 
Hémorragie. V. Syndrome hé- 
morragique gastrique, Recto- 


côlites hémorragiques familia- 
les et Rectorragie du thermo- 
mètre. 

digestive, prodrome de 
tumeur frontale chez un por- 


= 


110 


863 


860 


1444 
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teur ancien de 
phage 
- — grave conséc utive a l'ab- 
sorption prolongée d’ eg 
rine. 
- gastro- -intestinale (E xcré- 
tion de l’uropepsine dans le 
diagnostic différentiel de I’). 
— inaugurale des ulcères 
Hémorragies cataclysmi- 
ques. Anastomose porto- 
cave d'urgence pour hyper- 
tension portale (A propos 
d'un cas ayant entraîné des). 
— des ulcères gastro-duodé- 
naux. Considérations étiolo- 
giques à propos d’une statis- 
tique de 500 observations 


méga-ceso- 


digestives au cours d'une 
lithiase pancréatique (Docu- 
ments anatomo-cliniques) 

— — (Place des diverticules 
duodénaux dans les). 

— — provoquées par l'aspirine 
dans les affections digestives 
en dehors de l’ulcère. 

— hautes. Le dosage de 
l'ammoniémie moyen de dia- 
gnostic des hémorragies de 
la partie supérieure du tube 
digestif. : +7 

-— supérieures et varices 
cesophagiennes chez le cir- 
rhotique , 

- diverticulaires 

— gastriques des gastrec tomi- 
sés pour ulcére (Hémorragies 
de la période RE 
exceptées). . 

— gastro-duodénales {A pro- 
pos du traitement chirurgi- 
cal des grandes) , 

— — — (Traitement chirurgi- 
cal d'urgence des grandes) à 
propos de 68 interventions. 

— — -intestinales. Hypother- 
mie générale dans le traite- 
ment des hémorragies gas- 
tro-intestinales 7 

— — — hautes massives. Ex- 
périences thérapeutiques de 
150 cas consécutifs 

— — — mortelles . 

— æœsophagiennes par varices 
cesophagiennes chez les en- 
fants ur ih 

——Traitement des hémor- 
ragies par varices cesopha- 
giennes. . 


385 
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704 
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DE L’APPAREIL DIGESTIF 


Henley. Etude radiocinémato- 
graphique de quatre cas de 
transposition selon Henley- 
Soupault (Résumé) a 

Héparine (Modifications des 
tests hépatiques de flocula- 
tion et augmentation de leur 
sensibilité après une injec- 
tion d'). 

Hépatectomie gauche réglée 
pour kyste hydatique du foie. 

— partielle (Régénération du 
tissu hépatique sous l'effet 
de l’acétate de 4-chloro-tes- 
tostérone dans l'). . 

Hépatite. Le foie alcoolique 
(De I’) à la cirrhose alcooli- 
que. . ‘ 

— cholostatique et 
cholostatique ; 

— du sérum homologue gref- 
fée sur une cirrhose de Laën- 
nec. Rapport d'un cas 

— épidémique virale. 

- virale (Immunisation 
Fr So SR os a 

— — (Valeur comparée des 

traitements de I’) aiguë. 


hépatose 


dans 


— — (Variations des enzymes 
plasmatiques au cours de I’) 
traitée par la prednisone 

Hépatites (Rôle du foie dans 
les modifications des protéi- 
nes sanguines et de la formule 
leucocytaire au cours des) 
(épidémiques et sériques) 

— (Valeur pronostique des ga- 
lactosuries diurne et nocturne 
au cours des). ’ 

— médicamenteuses. Lésions 
hépatiques d'origine médica- 
menteuse ° ° ° ° 

Hépatome. Considérations 
anatomo-cliniques sur un cas 
avec métastase osseuse. 

— malin (Ascites curables au 

d’un) P 

— — avec poly globulie . 

Hépatopathie inapparente 
(Remarques à propos de I’). 

Hépatose cholostatique et 
hépatite cholostatique 

Hépato-scintillogramme 
après injection d’albumine 
humaine dénaturée — 
à Viode 131 

Hépato- -scintillographie à 
l’albumine humaine dénatu- 
rée marquée à l’iode 131. 


cours 
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1108 
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1107 
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


Hérédité. V. Hyperlipémie fa- 

miliale héréditaire. 
V. Maladie ulcéreuse fami- 
liale et Polypose rectocolique 
généralisée dégénérée familiale 
V. Rectocôlites hémorragiques 
familiales. 

Hernie diaphragmatique 
avec volvulus de l'estomac et 
ulcère de la petite courbure, 
chez une tuberculeuse pul- 
monaire 

(Cas de cancer r gastrique 
sur estomac endothoracique 
par). Gastrectomie totale 

et asthme bronchique. 

-et incontinence du car- 
dia dans l’asthme bronchique 
fréquence radiologique et 
diagnostic ee td 

Hernies hiatales (Collapsus 
cardio-vasculaire des) 

- (Gastroscopie dans les). 

Hile hépatique (Ictére réten- 
tionnel par adénopathie tu- 
berculeuse du). 

Histamine (Augmentation du 
test al’) du repas d’ Ewald et 
du diagnex, a des 
résultats 
(Effet du glucagon sur la sé- 
crétion gastrique provoquée 
par Il’) chez l'homme. 
(Mécanisme de luleération 
produite par I’) chez le co- 
baye AE 
(Potassium dans la 
tion gastrique déclenchée 
par I’) chez l’homme. 

Histophotométrie (U silos 
tion de I’) dans les tumeurs 
épithéliales bénignes du rec- 
tum ° 

Hodgkin (Maladie de). Ma- 
ladie de Hodgkin gastro- 
duodénale (Un cas reconnu 
par le cyto-diagnostic du li- 
quide d'ascite) . 
¥. Adinepeities 
niennes. 

Hormones duodénales (UU ti- 
lisation des) dans le diagnos- 
tic des affections pancréati- 
ques exocrines ; 

Huiles alimentaires. Effet 
différent de diverses huiles 
alimentaires sur le taux des 
lipides du plasma. 

Hydatidose. Hépatectomie 


sécré- 


| hodgki- 


42 P 


197 


1436 


269 








gauche réglée pour kyste hy- 
datique du foie 

Hydatose splénique ‘ 

Hydrochlorothiazide (Indi- 
cations respectives des corti- 
coïdes, de |’) et des spirolac- 
tones dans les cedémes cir- 
rhotiques 

Hydrocortisone (( )bservations 
sur le rôle du foie dans le mé- 
tabolisme de I’) . 

Hydrodynamique biliaire 
(Essai d’) 

Hydroxytryptamine (E et 


excito-moteur de I’) sur l'in- 


testin gréle humain. Etude 
radiographique 529, 


et les affections de l’appa- 
reil digestif ; 

Hyperaldostéronisme dans 
les maladies du foie. 

Hyperchlorémies après iléo- 
stomies définitives. Difficul- 
tés du traitement par le bi- 
carbonate de soude 

Hyperinsuline sans 
langerhansienne. 
d'une observation. 

Hyperinsulinisme secondaire 
aux affections du pancréas 
et des organes voisins. Revue 
de la littérature mondiale. 

Hyperlipémie familiale hé- 
réditaire 

Hyperparat hyroïdie ( Lithiase 
pancréatique au cours de I’). 

Hypersplénisme (Pathogénie 
de I’) au cours de l'hyperten- 
sion portale ; 

Hypertension artérielle. Inci- 
dent peu connu du cathété- 
risme cesophagien (La crise 
d’) . . . . . . . 

— portale (Anastomose porto- 
cave d'urgence pour) (a pro- 
pos d’un cas ayant entrainé 
des hémorragies cataclysmi- 
ques) . 

— — et cirrhose biliaire 
— (Pathogénie de l'hyper- 
splénisme au cours de |’) 

— — Valeur de la splénoporto- 
graphie dans le diagnostic 
des varices cesophago-gas- 
triques (Étude comparative 
par endoscopie, cesophago- 
gramme et aceite Dr ui 
phie) . 

— — V. Décom pression ‘portale. 

Hypertonie cystique (Intérét 


tumeur 
Etude 
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pratique de la cholécysto- 
stomie dans certains svndro- 


mes d'). . ro 
Hypoalbuminémie dans le 
cancer gastrique . 


Hypogiycémie (Cas d’ épithé- - 
lioma langerhansien avec) 
manilestée par des crises épi- 
leptiformes répétées . 
de luleére gastro- duodé nel. 

Hypopituitarisme (Syndrome 
d’) avec stéatorrhée, secon- 
daire à une gastrectomie et 
réversible par le rétablisse- 
ment du transit duodénal. 

Hypoprotéinémie (Etude du 
mécanisme de |’) dans les 
affections digestives par le 
test au PVP-H1T, 

Hypothermie générale dans 
le traitement des hémorra- 
gies gastro-intestinales 


Ictère (L’) au cours des can- 
cers du foie ' 

(Aspect histologique du foie 
au cours de I’) physiologique 
du nouveau-né 
de la maladie hémoly tique 
du nouveau-né 
survenant au cours d’un trai- 
tement par noréthandrolone. 
V. Lympho-réticulo-sarcome 
à forme ictérique. 
chronique avec bilirubine 
conjuguée sans lésions carac- 
téristiques du foie. 
de deux cas 
consécutif à l’iproniazide, 
suivi de guérison. Observa- 
tions biochimiques et histo- 
logiques chez 2 malades. 

grave puerpéral (Formes 
pseudo-tétaniques de I’). 
médicamenteux : 
obstructif néoplasique 

Maladie de Minkowski- 
Chauffard compliquée d’) 
par rétention consécutif à 
la localisation d'une réticu- 
lose histio-monocytaire sur 
la papille de Vater 
physiologique néonatal 
rétentionnel par adénopa- 
thie tuberculeuse du hile hé- 
patique 

Ictères hémolytiques (Trou- 


A propos 


ty 
Co 
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° 
un 


1103 


1104 


99 


478 


338 
1109 


390 


499 
1101 


399 


ble de la glucuroconjugaison 
au cours des). 
néoplasiques (Diagnostic 
pré-opératoire clinique, bio- 
logique, laparoscopique et ra- 
diologique des) >. 
Iléite terminale. V. Crohn. 
Iléites par auto-anticorps 
(Production chez le cobaye 
inks eet RC Matar is 
Iléon. V. Adénite mésentérique, 
Crohn, Intestin grêle, Jéjuno- 
iléites et Lupus érythéma- 
leur. 
V. Méga-grêle, Sarcomes jé- 
juno-iléaur et Whipple. 
Iléostomie (Problèmes 
opératoires de I’) et de la colo- 
stomie . 


post- 


Iléostomies définitives (Hy- 
perchlorémies après). Diffi- 
cultés du traitement par le 


bicarbonate de soude 
Ileus alimentaire chez les gas- 
trectomisés 
biliaire. Quelques réflexions 
a propos de 6 cas. 
paralytique (Allergie diges- 
tive a forme d’) chez un su- 
jet exercant la profession de 
coiffeur : 
Ilots de Langerhans. Ws 
thélioma langerhansien. 
Immunisation. V. Aulo-im- 


Épi- 


munisation. 
Infections (Le foie au cours 
des) 3 2 
Inhibiteur de ‘Kunitz (Pré- 


vention et traitement des fi- 
brinolyses par I’). : 
Innervation (Signification de 
l'étude histologique de I) 
dans les maladies de l'appa- 
reil digestif oa 
Instillation acide. Epreuve de 
l'instillation acide et du re- 
flux gastro-cesophagien chez 
les malades atteints 
phagite 
Insuffisance hépatique (E m- 
ploi de la coproporphyrinu- 
rie comme test d’). Méthodes 
etc ritiques 
(Modifications cliniques 
et métaboliques de I’) avec 
ascite au cours du dévelop- 
pement d'une azotémie. 
Insuffisances digestives con- 
sécutives aux résections éten- 


d'œso- 
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568 
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES 


dues de l'intestin 

propos d’un cas). 
Intestin. V. Absorption intesti- 

nale, Angiomatose de l'intes- 

tin, Anus et Biopsie. 

V. Cæcum, Côlon, Duodé- 

num et Flore intestinale. 

V. Fonctionnement intestinal 

post-opératoire, Gastrectomi- 

sés et Entérite régionale. 

V. Invagination intestinale 


grêle (à 


aiguë, Hémorragie gastro-in- 
testinale, Jéjunite allergique 


et Jéjunite ulcéreuse. 
V. Mesures physiques endo- 


cavitaires intestinales, Mu- 
queuse intestinale et Paroi 
intestinale. 


V. Perforations intestinales 
itératives, Rectum et Résorp- 
tion intestinale. 

V. Sténose en virole de l'intes- 
tin, Syndrome gastro-entéri- 
tique aigu et Tumeur mélani- 
que gastro-intestinale. 
grêle. Exploration fonction- 
nelle par les corps marqués 


— (Méthodes nouvelles d’ex- 
ploration fonctionnelle de I’) 
par les corps chimiques 

- Physiopathologie. 1159. J 

— V. Absorption intestinale, 
idénolymphites mésentéri- 
ques, Allergie du grêle et Ar- 
térite mésentérique chronique. 

— V. Biopsie, Carcinoïde de 
l'intestin grêle, Carences im- 
munitaires et Cholécystites 
chroniques. 

— V. Crohn, Colectomie et 
Entéropathies exsudatives de 
l'adulte. 

— V. Entéropathies exsuda- 
tives infantiles, Hydroxytryp- 


tamine et Iléites par auto- 
anticorps. 
— V. Iléostomies définitives, 


Jéjuno-iléites, 
infectieuses et 


Jéjuno-iléites 
_Jéjuno-iléites 


mixtes. 

— V. Jéjuno-iléites subai- 
guës, Lymphosarcome du 
grêle, Méga-grêles chroniques 


et Métabolisme des graisses. 

- V. Muqueuse intestinale, 
Occlusions à ventre plat et 
Occlusions itératives du grêle. 
- — V. Occlusions mécaniques 
du grêle, Occlusions récidivan- 
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1169 J 
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MATIERES 


tes du gréle et Résections de 
l'intestin grêle. 

Résections étendues du 
grêle, Sarcomes jéjuno-iléaux, 
Stéatorrhées et Vagotomisés. 

Invagination intestinale. 
Lympho-pneumatose  kysti- 
que du cecum (Sur un cas 
avec) 689, 
-— aiguë | (Adé noly mphite 
mésentérique et) chez l’a- 
dulte . 

lode radioactif. V. * Polyvinyl- 
pyrrolidone iodé, Sérum-albu- 
mine iodé et Trioléine iodée. 

Iodopamide (Cholangiogra- 
intraveineuse à |’). Le pro- 
blème de la non-visualisa- 
tion 

Iproniazide (Ietère consécutif 
à I’), suivi de guérison. Ob- 

vations biochimiques et 
histologiques chez 2 malades. 

Irrigation d’acide lactique. 
Traitement des fistules cu- 
tanéo-digestives avec sécré- 
tion tryptique et auto-diges- 
tion pariétale . nn 

Iso-indoline (Déclenc hement 
de la diurèse par l’associa- 
tion de progestérone et d’un 
dérivé de I’) dans un cas 
d’cedémes réfractaires . 

Isotopes radioactifs (Explora- 
tion du métabolisme des 
graisses dans l'intestin grêle 
par les). 


ser 


J 


Jaboulay. V. Bouton de Jabou- 
lay. 

Jéjunite allergique et cedéme 
de Quincke 

—ulcéreuse de l'anse montée 


après l'anastomose  cholé- 
doco-jéjunale en Y . 529, 
Jéjuno-iléites. Images radio- 
logiques 
— —- infectieuses subaiguës et 
chroniques de l'adulte. Cli- 
nique et traitement 
— mixtes a lamblias sta- 


phylocoques 
— — subaigués et chroniques 
de l'adulte : infectieuses et 
parasitaires (Etude radiolo- 
gique) RS CET 
Jéjunum. V. Anastomose cho- 
lédoco-jéjunale en Y, Anse 
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jéjunale, Cinéradiométrie et 
Crise ulcéreuse. 

- V. Diverticulite jéjunale rup- 
turée, Epithélium jéjunal, 
Gastrectomisés et Jéjunite. 

— V. Jéjuno-iléites, Maladie 
celiaque, Sarcomes jéjuno- 
iléaux, Sprue idiopathique et 
Tuberculose isolée pseudo-tu- 
morale du jéjunum. 


K 


Krükenberg. V. Tumeurs dites 
de Krükenberg . 

Kunitz. V. Inhibiteur de Kunitz 

Kyste hydatique du foie (Hé- 
patectomie gauche sé cé 
pour) 
mucoides développé au ni- 
veau d’une anastomose colo- 
colique . ‘ 
pancréatique vrai. A propos 
de deux observations 

Kystes embryonnaires mul- 
tiples du foie. Deux cas. 
Rôle particulier de la cap- 
sule de Glisson 
hydatiques 
foie a a ae 

- — — — — fistulisés dans les 
voies biliaires . a 
pancréatiques faux (At- 
teinte de la veine splénique 
au cours et au décours des). 


calcifiés | du 


L 


Laënnec (Hépatite du sérum 
homologue greflée sur une 
cirrhose de). Rapport d’un 
CRC COR a ee 

Lamblias staphylocoques 
(Jéjuno-iléites mixtes à). 

Laparoscopie et laparophoto- 
graphie en couleurs 
Expérience personnelle por- 
tant sur 450 examens en 
À. RTE RE 27 
(Intérêt de la) dans l'indi- 
cation opératoire du cancer 
de l'estomac 

— (Possibilités de la) 

— V. Biopsie à la pince. 

Laparophotographie en cou- 
leurs et laparoscopie. . 

Lésions ulcéreuses gastri- 
ques. V. Ulcéres gastriques. 

Leucémie myéloide chroni- 


835 
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356 
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1442 


un 
Qc 
un 


1162 J 


1109 


1102 


1109 


que (Localisation rectale au 
cours d’une) 

Leucine aminopeptidase sé- 
rique 

— — — (V aleur diagnostique 
de la détermination des con- 
centrations de la) dans le 
cancer du pancréas , 

Leucogramme (Pathologie des 
perturbations des protides 
sanguins et du) dans les cir- 
rhoses du foie ‘ 

Lipides (Absorption de) mar- 
qués par #1] après adminis- 
tration intraduodénale ; effet 
d'un repas préalable . . 

— du plasma (Effet différent 
de diverses huiles alimentai- 
res sur le taux des) , 

Lipomes gastro-duodénaux. 
Deux observations 

— de la vésicule biliaire . 

— du grêle et syndrome de 
l'anse borgne (A propos d'une 
observation) 

— du rectum + 

Lithiase biliaire (Complica- 
tions des cholécystectomies 
pour) 

— (F istules bilie- beens hi- 
ques spontanées au cours de 
ix a -s : 96, 

— — (Petits abcés du foie dé- 
pistés par péritonéoscopie au 
cours d’une) 
~ — féminine (Donné ‘es étio- 
logiques sur la) (à propos de 
430 observations personnel- 
les) . . ° 

- pancréatiques 

— — au cours de I’ hyperpara- 
thyroidie 

— — (Cancer et) se 

— — (Hémorragies digestives 
au cours d’une) (Documents 
anatomo-cliniques) 

— vésiculaire D 6 
Lithogenése biliaire et ali- 
mentation . 
Loeper M. (187 
nécrologique 

Luminal. V. Pancréatites. 

Lupus érythémateux (Perfo- 
ration de Viléon au cours 
d’un) traité par les stéroides. 
Rapport d’un cas. 

Lymphadénite mésentéri- 
que. Complications chirurgi- 
cales chez l'adulte 


Lymphatiques hépatiques 


5-1961 ). Notice 
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


(Étude expérimentale sur le 
rôle des) dans la a 
d'ascite ‘ ‘ 
Lymphe Observations sur la 
du canal thoracique chez les 
patients avec cirrhose du 
foie. ‘ 
du canal thoracique. V. 
Enzymes pancréatiques. 
Lymphomes bénins du rec- 
tum. À propos de 100 cas. 
Lymphopneumatose kysti- 
que du cæcum. Cas avec 
invagination intestinale . 
Lympho-réticulo-sarcome à 
forme ictérique . 
Lymphosarcome du grêle 
Lysats organiques (Action 
d'une association de) sur cer- 
taines aflections chroniques 
de l'appareil digestif 


M 


Malabsorption déclenchée par 
la néomycine aux doses ha- 
bituelles ee ea à 
(Signes radiologiques du 

syndrome de). 

Syndromes rares. 


D-xylose ou 


(Test de) au 

xylosurie provoquée . : 
Maladie celiaque : appa- 

rente irréversibilité des lé- 


sions de l'intestin proximal. 

Etudes sur la), l'aspect 
identique et spécifique des 
duodénales et jéju- 
nales dans la maladie cœ- 
liaque et dans la sprue idio- 
pathique 

Rechere hes biee himi- 
ques sur les causes de la sen- 


lésions 


sibilit® au blé dans la). 
de Crohn. V. Crohn. 
de Hodgkin. V. Adénopa- 


thies hodgkiniennes. 

de Minkowski-Chauffard. 
V. Minkowski-Chauffard. 
de Whipple. V. Whipple. 
hémolytique (Ictére de la) 
du nouveau-né a 
ulcéreuse familiale (Pro- 
blème de la) 

Maladies hépatiques (Valeur 
de la fibrinogénémie dans le 
cadre des altérations protidi- 

de la coagulabilité 

sanguine au cours des) 


ques et 
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434 
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656 
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1187 J 


988 


1104 


te 
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Mallory (Intérêt pronostique 
de la présence des corps de) 
dans les cirrhoses. ‘ 

Mamelles. V. Relations 
mammo-digestives. 

Mann. V. Exalto-Mann-Wil- 
liamson. 

Mastocytes dans la paroi du 
tube digestif prs 

Maxillaire inférieur. v. Can- 
cer de lw@sophage thoracique 
inférieur. 

Mégacôlon toxique dans la 
rectocôlite ulcéreuse . 

Méga-grêles chroniques. 

—— (A propos 
d'un) 

- (Hémorragie ‘digestive, 
prodrome de tumeur ‘frontale 
chez un porteur ancien de). 

Melæna (Vagotomie double 
pour) grave chez un ancien 
gastromisé : guérison 

Mélanose colique. A 
d’une observation . 

Ménétrier (Polyadénome en 
nappe de) traité par gastrec- 
tomie totale 

Mésentère. V. 


propos 


Adénite iléo-mé- 


sentérique, Adénite mésenté- 
rique aiguë, Adénolymphite 


mésentérique et Artère mésen- 
térique supérieure. 

V. Artérite mésentérique chro- 
nique, Lymphodénite mésen- 
térique, Pasteurellose humaine 
et Whipple. 

Mesures physiques endoca- 
vitaires intestinales : élec- 
tromanométrie, faut 
cinéradiomé ‘trie 


Métabolisme. V. Pancréatec he 
mie totale. 
anaérobie (Réponse du foie 


chez le chien au) créé par le 
choe hémorragique à 
de Vhydrocortisone (Ob- 
servations sur le rôle du foie 
dans le) F 

- des graisses dans l'intestin 


grêle. Exploration par les 
isotopes radioactifs 
Méthionine. Accélération de 


l'absorption intestinale de la 
d-1-méthionine au cours des 


stéatoses hépatiques. Con- 
trôle du phénomène par 


l'étude de 
35-S-d-1-méthionine . 


Méthyliodure du 2-2- diphé- 


l'absorption de la 


1328 


269 


431 


789 


859 


946 


1165 J 


1099 
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nyl. L'injection parentérale 
est-elle nécessaire dans le 
traitement de la crise ulcé- 
reuse ? (Etude comparée de 
l'action du) 4-diisopropyl- 
amino butyramide, du bis- 
muth et de l’oxyferriscorbone 
sodique sur la crise doulou- 
reuse ulcéreuse 
Minkowski- Chauffard | Ma- 
ladie de) compliquée d'ictère 
obstructif néoplasique 


tuberculeuse au 


Morbidité 
cours des cirrhoses alcooli- 
ques 


Motilité œsophagienne 
(Étude de l'effet de différents 
médicaments sur la). 
(Troubles de la) 
Moulages avec vinyl-acétate. 
V. Canaux pancréatiques. 
Moutier François (1881-1961). 
Notices nécrologiques. 593, 
Mucocèle de l’appendice 
Muqueuse gastrique (Aspects 
biopsiques de la) au cours de 
la thrombo-angéite oblité- 
rante ° ° ° . 
-(C ‘ontribution à l'étude 
de lhistogenése et de la pa- 
thogenèse de l'épithélium 
intestinal hétérotopique dans 
la) Lr Sara ee eee 
humaine (Cellules cali- 
ciformes dans la) fréquence 
et signification : 
intestinale (Aspects histo- 
pathologiques de la) obtenue 
au moyen de la biopsie, dans 
la cirrhose du foie 
— (Études histo- enzymati- 
ques de la) dans les carcinoi- 
des malins. 

Mycose æœsophagienne et ré- 
trécissement de l'æœsophage 
Myomatose attainment 
opérée. . Lo 


N 


Néomycine. V. Malabsorption. 

Néoplasies. V. Cancer. 

Nepveux F. (1881-1961). 
crologie  . 

Noble (Opération de) dans 
les occlusions récidivantes 
de l'intestin grêle 

Noir Africain. V. Amibiase co- 

lique. 


Né- 
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Nord-Africain. V. 
africaine. 

Noréthandrolone. V. Ictére. 

Nourrisson. Les possibilités 
de diagnostic des affections 
digestives du nouveau-né et 
du nourrisson par l'étude du 
simple contraste gazeux na- 
turel No dau «à 

Nouveau-né. Les possibilités 
de diagnostic des affections 
digestives du nouveau-né et 
du nourrisson par l'étude du 
simple contraste gazeux na- 
turel _ 
V. Ictére. 

Nutrition. Répercussions des 
résections de l'intestin grêle 
sur la nutrition chez l'homme 


Ascite nord- 


O 


Obstruction biliaire graduée. 
Excrétion préférentielle de 
la bilirubine par rapport à la 
bromesulfonephtaléine  . 78, 

Le débit et la pression. 


complète du grêle 
traduction radiologique 

— duodénale bénigne (Cancer 
du pylore simulant une) . 

Occlusion aigué par plicature 
du cæco-côlon (Tableau 
abdominal clinique et radio- 
logique de I’) ascendant se- 
condaire a la sténose organi- 
que du gros intestin terminal. 
-intestinale chronique par 
tuberculose pseudo- 
tumorale du jéjunum 

Occlusions a ventre plat. 

— itératives du gréle. 

— mécaniques du grêle par 
strangulation . 

— récidivantes du grêle. 

- (Opération de No- 
ble dans les) . 

Œdème de Quincke et 
nite allergique 

Œdèmes cirrhotiques (Indi- 
cations respec tives des corti- 
coides, de l'hydrochlorothia- 
zide et des spirolactones dans 
les) . 

— réfractaires (Déclenchement 
de la diurèse par l'association 
de progestérone et d’un dé- 
rivé de l’iso-indoline dans un 
cas d') 


sans 


isolée 


jéju- 
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Œso-coloplastie pour cancer 
de l’œsophage médio-thora- 
cique . 

Œsophage. V. Biopsie ¢ @esoy pha- 
gienne, Cancer de fer. vont 
thoracique inférieur, Cathété- 
risme œsophagien et Cinéra- 
diométrie. 

V. Endoscopie æsophago-gas- 
trique, Hémorragies digestives 
hautes, Hémorragies esopha- 
giennes et Méga-æsophage. 
V. Motilité œsophagienne, 
Myomatose æsophagienne opé- 
rée, (Eso-coloplastie et Rétré- 
cissement æsophagien. 
Reflux gastro-æsophagien, 
Sclérodermie, Tumeur bénigne 
vasculaire de l'æsophage et 
Varices æsophagiennes. 

Œsophagite. V. Reflux gastro- 
esophagien. 
par reflux chez le rat. Etude 
expérimentale. . 
peptique. V. Cancer. 

Œsophagogramme. V. Va- 
rices wsophago-gastriques. 

Œsophagoscope de Schin- 
dler. L'æsophagoscopie avec 
l'æœsophagoscope de Schin- 
dler. , 

Œsophagoscopie (L’ ) avec 
l'œ sophagose ope de Schin- 
dler. ead 

Opération de Noble. V. No- 
ble. 

Orabilix. Nouveau moyen de 
de cholécysto-cholangiogra- 
phie. Son usage pour visuali- 
ser les vésicules non opaci- 
fiées et le cholédoque par voie 
ame. | - 1 

Ornithine carbamyl transfé- 
rase. La charge enzymatique 
endo-hépatique et son gra- 
dient hépato-sérique . 

Ostéose raréfiante des gastrec- 
tomisés (Etude de 50 sujets 
gastromisés avec anastomose 
gastro-jéjunale) ‘ 

Oxyferriscorbone sodique. 
L'injection parentérale est- 
elle nécessaire dans le traite- 
ment de la crise ulcéreuse ? 

(Etude comparée de l'action 

du méthyliodure du 2-2-di- 

phényl, 4-diisopropylamino 

butyramide, du bismuth et 
de I’) sur la crise doulou- 
reuse ulcéreuse 


697 


1108 


20 





P 


Pancréatico-gastrostomie. 
Résultat éloigné d’une pan- 
créatico- gastrostomie 

Pancréas (Fonction endocrine 
du) et lulcére acta telat 
nal . : 

(Hy perinsulinisme secon- 
daire aux affections du) et 
des organes voisins. Revue 
de la littérature mondiale. 
(Maladie fibrokystique du). 
(Maladies des voies biliaires 
et du). Diagnostic, clinique 
et traitement chirurgical 
- (Modification de structure 
du) chez la souris sur laquelle 
a été pratiquée une grefle 
d’adénocarcinome 

(Perte de sel par temps froid 
chez les enfants atteints de 
maladie fibrokystique du). 
(Pseudo-kystes du) d’origine 
traumatique chez l'enfant. 
(Recherches concernant la 
fonction externe du) chez un 
ancien réséqué gastrique, 
porteur d'une fistule pancréa- 
tique post-traumatique ré- 
cente . 

- (Résultats et possibilités de 
la chirurgie des carcinomes 
de la téte du) et de la papille 
de Vater 

(Rupture traumatique du) 
traitée par anastomose en Y 
de Roux 

V. Affections pancréatiques 
diverses, Affections pancréa- 
tiques exocrines, Canaux pan- 
créatiques, Cancer de la tête 
du pancréas et Cancer du pan- 
créas. 

— V. Enzymes pancréatiques, 
É pithélioma langerhansien, 
Kyste vrai du pancréas, Li- 
thiase pancréatique, Régéné- 
ration pane réatique, Sécrétions 
pancréatiques et Tumeurs lan- 
gerhansiennes. 

— exocrine (Enquéte : 
logie du) ‘ 

Pancréatite. Traitement médi- 
cal . , 

— chez les enfants aprés 
cothérapie . AN A De 

— aiguë (A. C. T. H. dans le 
traitement de la) post-opé- 
WES. 6 5 tes 


Patho- 


corti- 
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118 


77 
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, 


— — (Modes de diffusion des 
lésions dans la). Conséquen- 
ces anatomo-cliniques. 931, 
- — Physiologie pathologique 
de l'inflammation du pan- 
créas ; 

— — (Nécrose du tissu grais- 
seux sous-cutané et). 

— — Traitement chirurgical 

— — hémorragique (Résul- 
tats de la corticothérapie 
et sa place dans Île trai- 
tement de la). 0 

— chronique évoluant à bas 
bruit 

— — (Ingestion de proté ines et 
de graisses marquées par 111 
chez les malades atteints de). 
— (Mise en évidence d’anti- 
corps antipancréas dans le 
sérum de malades atteints 
de) et d’affections pancréati- 
ques diverses . 

-— Traitement c hirurgic al 

Pancréatites (Valeur du som- 
meil périodique provoqué 
par le luminal comme un ad- 
juvant dans le traitement 
des) 

— aiguës 
ques des) . 

— chroniques (C hirurgie des). 
— — (Considérations sur Îles 
possibilités du traitement 
chirurgical des) . . . . 
— de l'adulte. Etude pa- 
thogénique et nosologique. 

— — (Tactique se 
dans les) . . 

— — diffuses. Indications opé - 


a 


(Aspects 


ratoires et résultats dans 
42 cas. ee 
— — graves (Résection pan- 


créatique pour) 

Pancréatectomie céphalique 
(Ampullome vatérien traité 
par duodénectomie totale) et 
résection de la première anse 
jéjunale 

— partielle (Importance e et li- 
mites de la régénération pan- 
créatique consécutive à la). 

— totale (Répercussions méta- 
boliques d’une) 

Pancréatographie per-opéra- 
toire . 

Papille de Vater (Ré sultats et 
possibilités de la chirurgie 
des carcinomes de la tête du 
pancréas et de la). 
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Paracentèse abdominale dia- 
gnostique (Valeur de la) 
avec études clinique et expé- 
rimentale ts 

Paracolon aseshenter (Septi- 
cémie à) d'évolution mor- 
telle au cours d’une cirrhose 
méta-ictérique - 

Paroi gastrique (Tumeur glo- 
mique de la) 

— intestinale | Transmission de 
l'excitation dans la). 

Pasteurella pseudo-tubercu- 
losis (Adénite iléo-mésenté- 
rique a) ey a di 

— — — (Nouveau cas d'’adé- 
nite mésentérique aiguë à). 

— — — (Pasteurellose humaine 
a) (A propos d'une adénopa- 
thie mésentérique  pseudo- 
tumorale) : 

Pasteurellose baunsions a Re 
teurella pseudo-tuberculosis (A 
propos d'une adénopathie 
mésentérique arava 
rale). 

Pepsine. Inhibition de w pep- 
sine et ulcères gastro-duodé- 
naux TS no 4 

Perforation. V. Appendicite ai- 
guë avec perforation. 

— gastrique spontanée au 
5° jour d’une splénectomie, 
chez une cirrhotique dénutrie 
- spontanée de l’estomac 
(Cas de distension aiguë de 
l'estomac avec) et nt 
hémorragique . ’ 

Perforations inesiute ité- 
ratives révélatrices d’une 
périartérite noueuse . 1021, 


Périartérite noueuse. Formes 
digestives . 

— — (Perforations intestinales 
itératives révélatrices d’une 
périartérite noueuse 1021, 

Péritoine libre. V. Cancer gas- 
trique. 

Péritonéoscopie (Intérêt dia- 
gnostique de la) dans les cir- 
rhoses du foie. 

— (Petits abcés du foie dépistés 
par) au cours d’une lithiase 
biliaire . : 

Petite courbure pré- -pylori- 
que. V. Estomac. 

Phénylbutazone (Action ulcé- 
rogène de certains glycocor- 


109 


562 


561 


400 


351 


1090 


802 


1090 
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ticoides de synthèse et de la) 
utilisés en 
Ulcère expérimental à la) 
chez le chien . eer vee 
pH de l’estomac (La « pilule 
électronique » : application 
à la mesure électrique du). 
pH-métrie, électromanomé- 
te cinéradiométrie : mesu- 
physiques endocavitaires 
bd + 

Phlébographie sus- hépati- 
que. Technique (Méthode de 
la contre-injection) 662, 

Pilule électronique : applica- 
tion à la mesure électrique 
du pH de l'estomac. 

Plasmocytome solitaire gas- 
trique . 

Pneumo- cholédoque. Con- 
frontations radiologiques 

splénoportographie et 
duodé nogre ap vhie 

Pneumopéritoine diagnos- 
tique ‘ ae 

Pneumopéritoines en appa- 
rence a chez la 
femme . 

Polyadénome en nappe de 
Ménétrier traité par gastrec- 
tomie totale. Un cas. 

Polykystose hépato-rénale de 
l'adulte, Documents spléno- 
portograp hiques 

Polynévrite expérimentale 
Synthèse de la thiamine par 


association 


avec 


des bactéries  saprophytes 
dans l'étude de rats. Effets 
de l'administration de bac- 


téries sporulées aérobies sur 
la) du rat. 

Polypes. V. E pithéliomas poly- 
poide S. 
bilharziens du rectum 
- coliques. V. Colotomie avec 
polypectomie. 

et rectaux 

tique d'une 
long terme. 
disséminés et polyposes co- 


: étude statis- 
surveillance a 


liques : les cas litigieux 
ln Adénomes et). 


Etude histopathologique. 

et coliques : étude statis- 
tique d'une surveillance a 
long terme . ° 

et rectosigmoïdes. Trai- 
tement. ° ‘ ‘ ° 
rectocoliques et polyposes 
rectoc oliques 
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recto-sigmoidiens. Evolu- 
tion et pronostic. . 
-sigmoides et rectaux. 
Traitement se 
- — infantiles 7) P, 
sigmoidiens. Exérése par 
basse, sous anesthésie 
générale, de polypes du sig- 
moïde apparemment  inac- 
cessibles . 
Polypose rectocolique diffuse. 
- familiale dégénérée. Un 


voie 


CC ON NN AE Ie 
— — — généralisée dégénérée 
et tumeurs conjonctives mul- 
tiples (Syndrome de Gard- 
ner) é a 495, 
Polyposes coliques et poly- 
pes disséminés : les cas liti- 
gieux : 
— rectocoliques et 
rectocoliques ‘ 
Polyvinyl- -pyrrolidone iodé 
(Détection des protéines dans 
le suc gastrique. 1. Contra- 
dictions entre les résultats 
fournis par la titrimétrie et 
ceux fournis par la 
albumine 1841 et le) 


polypes 


sérum- 


(Étude du mécanisme 
de l'hypoprotéinémie dans les 
affections digestives par le 
test au) . 

Ponction- biopsie du foie 

Porphyrie cutanée tardive. 
Le foie dans la ami ei cu- 
tanée tardive 

Portographie percutanée. 

Potassium dans la sécrétion 
gastrique déclenchée par 
l'histamine chez homme 

des 


sous 


- Variations électrolytes 

tissulaires l’action du 
chlorothiazide (Etude expé- 
rimentale) . TS a 

Prednisone (Emploi de la) 
pour déclencher ou augmen- 
ter la diurèse au cours des 
affections hépatiques chro- 
niques avec ascite ° 
- (Effet de la) à doses réduites 
ou massives sur l’activité sé- 
crétoire gastrique. 

- (Variations des enzymes 
plasmatiques au cours de 
l'hépatite virale traitée par 
la) . 7 

Pression intrabiliaire (E flets 
de certains tranquillisants 
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sur la) des chiens cholécystec- 
tomisés _. 

Progestérone | Déclenchement 
de la diurèse par l’associa- 
tion de) et d’un dérivé de 
l'iso-indoline dans un cas 
d'œdèmes réfractaires ‘ 

Protéines (Détection des) dans 
le suc gastrique. 1. Contra- 
dictions entre les résultats 
fournis par la titrimétrie et 
ceux fournis par la sérum- 
albumine 1#1J et le P. V. 1817, 
(Ingestion de) et de graisses 
marquées par 111 chez les 
malades atteints de pancréa- 
tite chronique... 
sanguines (Pathogénie des 
perturbations des) et du leu- 
leucogramme dans les cir- 
rhoses du foie 

— — (Rôle du foie dans les mo- 
difications des) et de la for- 
mule leucocytaire au cours 
des hépatites (épidémiques et 
sériques) TR TT 
V. Altérations protidiques, 
et Régimes hyperprotéinés. 

Prurit anal (Traitement du) 
produit par les antibiotiques 
par un onguent aux acides 
aminés. . 

Pseudo-tétanos. | À ‘Ictère grave 
puerpéral. 

Pseudo-tumeur. V. 
Tumeur (Pseudo-). 

Psycho-somatique. V. 
côlite hémorragique. 

Pyléphlébite 

Pylore. Tumeur bénigne hété- 
rotopique de la petite cour- 
bure prépylorique ‘ 

— (Volumineux diverticule 
congénital du) 

V. Cancers de la région antro- 

pylorique, Cancer du pylore, 
Cancer du canal pylorique et 
Sténose pylorique. 

— normal (Remarques sur la 
topographie du). Corrélations 
anatomo-radiologiques 


Q 


Quincke (Jéjunite sd 
et œdème de) s 


Crohn et 


Recto- 


R 


Radiographie sans prépara- 
tion. Les possibilités de dia- 
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gnostic des affections diges- 
tives du nouveau-né et du 
nourrisson par l'étude du 
simple contraste gazeux na- 
turel 

Radiologie biliaire. Quelques 
réflexions sur 1.500 examens 
radiologiques biliaires 

— colique par contraste . 

Radiomanométrie biliaire 
électronique per-opératoire 

Ramond Félix. Nécrologie 

Rate. Conséquences de la splé- 
nectomie dans les cirrhoses. 

— Pathogénie de l'hypersplé- 
nisme au cours de de RE 
sion portale 

— Ulcère de la grande cour- 
bure térébrant dans la rate. 

— V. Hydatose splénique, Poly- 
kératose hépato-rénale, Splé- 
nectomie et Splénectomie chi- 
mique. 

— V. Splénoportographie, 
Thrombose spléno-portale ai- 
guë et Veine splénique. 

Rectocôlite hémorragique 
(Accidents du relief muqueux 
colique au cours de la) (Cô- 
lite ulcérative) 

— — (C UT évolutive 
grave de la). La colectasie. 
— — (Dilatation toxique du 

côlon au cours de la). 

— — (Ectasie du côlon trans- 
verse au cours d'une forme 
fulminante de) 

— — (Importance du facteur 
psycho-somatique dans la). 
Incidences thérapeutiques 

— ulcéreuse (Méga-côlon toxi- 
que dans la) F 

— ulcéro-hémorragique (Di- 
latation du côlon, symptôme 
inhabituel de la). . 

Rectocôlites hémorragiques 
(Dilatations coliques au cours 
des) ‘ 

- — familiales . , 
Rectorragie du thermométre. 
Recto-sigmoide. V. Polypes 

recto-sigmoidiens et Adéno- 
mes recto-sigmoidiens. 

Recto-sigmoidites aigués. 
Traitement local . : 

Rectum. V. Adénomes rectauz, 
Cancer du rectum, Intestin, 
Lipomes du rectum et Lym- 
phomes bénins du rectum. 

— V. Polypes bilharziens du 
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rectum, Polypes rectaux, Po- 
lypose rectocolique, Rectocô- 
lite et Rectocôlites hémorragi- 
ques familiales. 

— V. Rectocélite ulcéreuse et 
Tumeurs épithéliales bénignes 
du rectum. 

Reflux duodéno-cholédocien 
(Etude radiocinématographi- 
que du). Présentation de 
film. 
gastro-æsophagien. Effets 
des médications neuro-vé- 
gétatives sur le reflux gastro- 
cesophagien . 

— — — (Épreuve de 4 ‘instilla- 
tion acide et du) chez les ma- 
lades atteints d’cesophagite. 

— wirsungien au cours des 
cholangiographies per- et 
post-opératoires 

Régénération pancréatique 
(Importance et limites de Ja) 
consécutive à la pancréatec- 
tomie partielle ‘ 

Régime sans gluten (Action 
favorable non spécifique du) 
dans les stéatorrhées . 

Régimes hyperprotéinés (Ré- 
sultats immédiats et résul- 
tats éloignés des) dans les cir- 
rhoses hépatiques. ; 

Rein. Polykystose hépato-ré- 
nale de l'adulte. Documents 
spléno-portographiques 

Relations digesto-mammai- 
res (Relations mammo-di- 
gestives et) 

— mammo-digestives et di- 
gesto-mammaires . 

Relief muqueux colique. Les 
accidents du relief muqueux 
colique au cours de la recto- 
côlite hémorragique (Côlite 
ulcérative). 

Repas d’Ewald | Augmente- 
tion du test à l'histamine, du) 
et du diagnex, a 
des résultats 

Résection gastrique. A propos 
d’un cas rare de tumeur intes- 
tinale (réticulo-histiocytome 
du gréle développé au niveau 
de la bouche anastomotique 
d’une) PAU Æ CS 
— élective (24 ans d’expé- 
rience de la) pour ulcère du 
duodénum. ‘ 
pancréatique pour pan- 
créatites chroniques graves. 
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Résections de l’intestin grêle 
(Répere ussions sur la nutri- 
tion chez l’homme) ‘ 

— étendues de l’intestin grêle 
(Insuffisances digestives con- 
sécutives aux) or 

— — du grêle 1277 J, 

Réserpine (Action de la) sur 
les sécrétions gastriques et 
pancréatiques chez l'homme. 

Résorption intestinale (Dia- 
gnostic différentiel des trou- 
bles de la) 

Réticulo- histiocytome du 
grêle développé au niveau 
de la bouche anastomotique 
d'une résection gastrique (A 
propos d’un cas rare de tu- 
meur intestinale). 

Réticulose histio-monocy- 
taire (Ictére par rétention 
consécutif à Ja localisation 
d’une) sur la papille de Va- 
ter . 

Rétrécissement æœsophagien 
(Mycose et) . 

Robuden (Études du). Extrait 
provenant de l'estomac et 
du duodénum. Ses effets sur 
la sécrétion gastrique et 
l'évolution clinique de lul- 
cère 


S 


Salicylates. Traitement de la 
maladie de Crohn wa les dé- 
rivés salicylés. 

Salmonella (Mécanisme d' ac- 
tion des), Shigella et Escheri- 
chia coli dans le syndrome 
gastro-entéritique aigu 

Sang. V. Coagulabilité sanguine, 


Lipides du plasma, Protéines 


sanguines, Sérum et Transa- 
minases. 

Saprophytes (Synthèse de la 
thiamine par des bactéries) 
dans l'étude de rats. Effets 
de l'administration de bacté- 
ries sporulées aérobies sur la 
polynévrite Te du 
rat . . 

Sarcoïdose (C ompression “des 
voies biliaires au cours d’une) 

— gastrique. Etude anatomo- 
clinique d'un cas. 

— — (Sténose py lorique au 
cours d’une) ; 06 
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Sarcome gastrique (Chirurgie 
du). oy OR ae 
Sarcomes jéjuno-iléaux pri- 
mitifs - at 
Sécrétion acide. Mécanisme 
par lequel l'alcool excite la 

sécrétion acide 
Schaumann. \. 
Schindler. V. 

de Schindler. 


Besnier. 
(Esophagoscope 


Scintillogramme. V. /épato- 
scintillogramme. 
Scintillographie. V. Hépato- 


scintillographie. 

Sclérodermie. Manifestations 
œsophagiennes au cours de 
la sclérodermie : 
deux nouveaux cas 
ments radiologiques et ciné- 
matoradiologiques) 

Scybales bilirubiniques. Nou- 
veau sy ndrome coprologique 
dû aux thérapeutiques anti- 
microbiennes modernes 


à propos de 
Docu- 


Sécrétion gastrique (Action 
de la réserpine sur la) et la 
sécrétion pancréatique chez 


l'homme è 
Effets de la 
rostomie sur la ‘nas 
Effet du tabac sur la 
Effet du glucagon sur 
la) provoquée par lhista- 
mine chez l'homme : 
Etudes du Robuden, ex- 
trait provenant de l'estomac 
et du duodénum elfets 
sur la) et l'évolution clinique 
de l'uleère. ‘ 
La) dans la 
hépatique humaine ; 
Potassium dans la) 
clenchée par histamine chez 
l'homme 
acide (C apacité de diffé. - 
rents aliments à provoquer 
une) 


gastro-enteé- 


Ses 


cirrhose 


- (La) dans Vemphy- 
sème pulmonaire chronique. 
trypsique (Irrigation 
d'acide lactique dans le trai- 
tement des fistules cutanéo- 
digestives avec) et auto-di- 


gestion pariétale . 338, 
Sécrétions duodénales (Pa- 
thogénie de luleére Exalto- 


Mann-Williamson : valeur de 
l'effet de neutralisation des). 
Rôle de l'antre dans l'hyper- 
sécrétion de suc gastrique 
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des animaux Mann-William- 
son. . . . . . 
pancréatiques (Action de 
la réserpine sur les sécrétions 
gastriques) et les pancréati- 
chez l'homme 


ques 

Seins. V. Relations mammo- 
digestives. 

Sel. V. Sodium. 


Séméiologie splénoportogra- 
phique. V. Splénoportogra- 
phie. 

Sengstaken (Sonde de). 
staken-Blakemore : 

Sensibilité au blé | Rechere ches 
biochimiques sur les 
de la) dans la maladie cœlia- 
que. aie See eee 

Sérotonine. v. Antisérotonine et 
Hydroxytryptamine. 

Sérum (Hépatite du) homolo- 
gue greffée sur une cirrhose 

Rapport d'un 


Seng- 


causes 


de Laénnee 
cas . 
(Taux de vitemsine By di ins 
le foie et le) au des 
affections hépatiques.  . . 
(Trypsine du). Test de dépis- 
tage du cancer du pancréas. 
V. Enzymes plasmatiques et 
Transaminases. 
-albumine iodé. Détection 
des protéines dans le suc gas- 
trique (1. Contradictions en- 
tre les résultats fournis par 
la titrimétrie et ceux fournis 
par la) et le P. V. P. 1#1]. 

— (Répartition de la) et 


cours 


de la trioléine iodée (111) 

dans diverses fractions fé- 

cales te ek, ae ee 
Sérums (Inhibition du facteur 


intrinséque par des) d’ané- 
mie pernicieuse. 

Shigella (Mécanisme d'action 
des Salmonella) et Escheri- 
chia dans le syndrome 
gastro-entéritique aigu 

Shunt porto-cave double. 
Ascites cirrhotiques. 

Shunts porto-caves (Voir 
d'abord saphéno-cave pour 
la cathétérisation post-opé- 
ratoire des) 

Sigmoide. V. 
recto-sigmoide, 
Recto-sigmoide. 

Sinusoides hépatiques (Mise 
en évidence des voies biliai- 
res et des) grâce à leurs acti- 


coli 


Adénomes du 
Polypes et 
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088 
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1184 J 
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vités adénosine-triphospho- 
estérasique et adénosine-5- 
phospho-estérasique 

Sodium. Perte de sel par temps 
froid chez les enfants atteints 
de maladie fibrokystique du 
pancréas a ed SF 
Variations électrolytes 
tissulaires l'action du 
chlorothiazide (Etude expé- 
rimentale) . 

Sommeil périodique provo- 
qué. V. Pancréatites. 

Sonde de ren 
more . 

Soupault. \ Henley. 
Sphincter d’Oddi chez la 
femme (Comportement du) 
Spirolactones (Indications res- 

pectives des corticoides, de 
l'hydrochlorothiazide et des) 
dans les æœdèmes cirrhotiques. 
Splénectomie après assèche- 
ment par la delta-cortisone 
d'une « ascite nord-afri- 
caine ». Guérison. ; 
Conséquences dans les 
rhoses ; 
(Perforation gastrique spon- 
tanée au 5° jour d’une) chez 
une cirrhotique dénutrie. 
chimique 
Splénoportographie (Acci- 
dents spléniques de la). 
Notes de séméiologie spléno- 
portographique à propos des 
thromboses de la veine splé- 
nique 
(Pneumo-e holé doque ; 
frontations radiologiques 
avec) et duodénographie. 
Polykystose hépato-rénale 
de l'adulte. Documents splé- 
noportographiques ’ 
transcutanée et commen- 
taires sur la veinographie 
transhépatique TT 
(Valeur de la) dans le dia- 
gnostic des varices 
phago-gastrique (Etude com- 
parative par emdoscopie, æso- 
phagogramme et splénopor- 
tographie) . 
V. Portographie ‘percutanée. 
Spondylarthrose et affections 
bilio-digestives 
Sprue. Exploration au micro- 
scope électronique de l’épi- 
thélium jéjunal dans la sprue. 
— idiopathique (Etudes sur la 


des 


sous 


cir 


con- 


ceso- 
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maladie cœæliaque ; l'aspect 
identique et spécifique des 
lésions duodénales et jéjuna- 
les dans la maladie sn 
et dans la) ‘ 

Staphylocoques. V. Entéro-cé- 
lite pseudo-membrar.e tse sta- 
phylococcique et Jéjuno-iléites 
mixtes. 

Stéatorrhées (Action favorable 
non spécifique du régime 
sans gluten dans les). 

— Graisse marquée à liode 131 
et pancréatine (Test d’ab- 
sorption différentiel dans les 
cas de) 

(Importance diagnostique d 
la biopsie par voie orale de 
l'intestin grêle, dans diverses 
formes de) ae : 
(Maladie de W hipple sans). 

(Mécanisme d'action des cor- 
ticoïdes dans les) 
(Syndrome d'hypop ituita- 
risme avec) secondaire à une 
gastrectomie et réversible par 
le rétablissement du transit 
duodénal ; 
(Traitement des) par rae cor- 
ticostéroides 

Recherches sur la par tie ipa- 
tion de l'intestin grêle dans 
les affections digestives 
(Etude des) et des auto-anti- 
corps antigrêle 

(Réflexions sur le sslbetatnt 
des) par les antibiotiques 

Stéatorrhées (Traitement des) 
par les antibiotiques. 

— idiopathiques. Étude ana- 
tomo-clinique . 

- (Traitement diététique 
des) 

Stéatoses hépatiques (Accélé- 
ration de l'absorption intes- 
tinale de la d-l-méthionine 
au cours des). Contrôle du 
—— par l'étude de 
l'absorption de la 35-S-d-l- 
méthionine : 

Sténose en virole de l’intes- 
tin (Cas d'iléite terminale ré- 
vélée par une) 

— organique du gros intes- 
tin terminal (Tableau abdo- 
minal clinique et radiologique 
de l’occlusion aiguë par pli- 
cature du cæco-côlon ascen- 
dant secondaire à la). 
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- pylorique au cours d'une 
sarcoïdose gastrique . 
Stéroides (Perforation de 
l'iléon au cours d'un lupus 
érythémateux traité aes les). 
Rapport d’un cas 
Suc gastrique (Atrophie | gas- 
trique produite chez le chien 
par injection de) humain nor- 
mal. AR RE LT 
— — (Dé {tection des protéines 
dans le). 1. Contradictions en- 
tre les résultats fournis par la 
titrimétrie et ceux fournis 
par la LE albumine 131] 
et le P. P. 11], 
Aether de l' ulcè re 
Exalto-Mann-Williamson 
valeur de l'effet de neutrali- 
sation des sécrétions duodé- 
nales (Rôle de l’antre dans 
l'hypersécrétion de) des ani- 
maux Mann-Williamson. 
Sujets âgés. V. Côlite ulcéreuse. 
Syndrome carcinoide |Remar- 
ques sur un). Traitement par 
une antisérotonine naiss ré- 
section du grêle 5 
coprologique nouveau dû 
aux thérapeutiques antimi- 
crobiennes modernes les 
scybales bilirubiniques 
de Bjorck et carcinoïde de 
l'intestin grêle avec 
tases hépatiques. A 
d'une observation 
nelle. 
de l’artére mésentérique 
supérieure à 
- de malabsorption. Signes 
radiologiques . 
gastro- entéritique aigu 
(Mécanisme d'action des Sal- 
monella, Shigella et Escheri- 
chia coli dans le). 
hémorragique gastrique 
de distension aiguë de 
perforation 


métas- 
propos 
person- 


(Cas 
l'estomac avec 
spontanée et). . . 
ictéro- œdémateux et 
thrombose splé no-portale ai- 
gué chez un éthylique 


T 


Tabac. Effet sur la sécrétion 
gastrique 
Terrain allergique 


Test a l’histamine (Augmen- 
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tation du) du repas d’ Ewald 
et du diagnex, comparaison 
des résultats . 

—au P. V. P. 11] (Étude du 
mécanisme de I’hypoprotéi- 
némie dans les affections di- 
gestives par le) os 

— de dépistage du cancer 
pancréatique (La ei ne 
du sérum). 

— de malabsorption au D- xy- 
lose ou xylosurie provoquée 

Tests hépatiques de flocula- 


tion (Modifications des) et 
augmentation de leur sensi- 
bilité après une injection 
d'héparite. . . . . . 

Testostérone. V. Chlorotestos- 
térone. 

Tétanos. V. /ctère grave puer- 
péral. 


Thérapeutiques antimicro- 
biennes modernes. V. Scy- 
bales bilirubiniques. 

Thermomètre. V. Rectorragie 
du thermomètre. 

Thiamine (Synthèse de la) par 
des bactéries saprophytes 
dans l'étude de rats. Effets de 
l'administration de bactéries 
sporulées aérobies sur la po- 
lynévrite expérimentale du 
rat. . . . . . . 

Thorotrast (Maladie du) (A 
propos d'une observation) 

Thrombo-angéite oblitérante 
(Aspects biopsiques de la mu- 
queuse gastrique au cours de 
Ja) . 

Thrombose de la veine splé- 
nique (Notes de séméiologie 
splé noportographique à pro- 
pos des) 

- spléno- portale aiguë et 
syndrome ictéro-cedémateux 
chez un éthylique. 

Tissu graisseux sous-cutané 
(Nécrose du) et pancréatite 


aiguë . "i. ae eee 
hépatique (Régénération 
du) sous l'effet de lacétate 


de 4-chlorotestostérone dans 
l'hépatectomie partielle . 

Titrimétrie. La détection des 
protéines dans le suc gastri- 
que. 1. Contradictions entre 
les résultats fournis par la 
titrimétrie et ceux fournis 
par la sérum-albumine 131] 
et le P. V. P. 181] 
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Tomographie. V. 
graphie. 

Tractus biliaire. Leucine 
aminopeptidase 

Tranquillisants (Effets de cer- 
tains) sur la pression intra- 
biliaire des chiens cholécys- 
tectomisés . ee 

Transaminase. Variations des 
enzymes plasmatiques au 
cours de l'hépatite virale 
traitée par la prednisone. 
La charge enzymatique 
endo-hépatique et son gra- 
dient hépato-sé rique. 

Transaminases sériques. Les 
modifications des taux des 
transaminases sériques après 
interruption expérimentale 
de la circulation artérielle hé- 
patique 

Transit duodénal (Syndrome 
d’hypopituitarisme avec 
stéatorrhée, secondaire à une 
gastrectomie et réversible 
par le rétablissement du) 

Traumatisme. Pseudo-kystes 
du pancréas d’origine trau- 
matique chez l'enfant 
Rupture traumatique du 
pancréas traitée par anasto- 
mose en Y de Roux 

Trioléine iodée (Répartition 
de la sérum-albumine iodée 
131]) et de la) dans diverses 
fractions fécales 

Troubles glycémiques au 
cours des cancers gastriques. 

Trypsine du sérum, test de dé- 
pistage du cancer du pan- 
creas . . . . . . 
[Irrigation d'acide lactique. 
Traitement des fistules cuta- 
néo-digestives avec sécrétion 
tryptique et auto-digestion 
pariétale . . . . 338, 

Tubage duodénal(Chromo- 
diagnostic au cours du) par 
l'emploi du bleu de réel 
le ‘ne 

Tube digestif Mastes vtes 


dans la paroi) 


Cholangio- 


Problèmes post-opé ra- 
toires du) 
Tuberculose. V. 
tuberculeuse. 
— La morbidité tuberculeuse 
au cours des cirrhoses alcoo- 
liques 


Adénopathie 
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des | pme Étude 
statistique . 

- gastrique (Cas de cancer et 
de) associés. Contrôles gas- 
troscopiques et opératoires. 

— isolée pseudo-tumorale du 
jéjunum (Occlusion intesti- 
nale chronique par). ; 

— pulmonaire. Hernie dia- 
phragmatique avec volvulus 
de l'estomac et ulcére de la 
petite courbure, chez une tu- 
berculeuse pulmonaire 

(Réflexions a propos de 
60 observations associant ul- 
cère gastro-duodénal et) 

Tumeur. V. Crohn et Dilata- 
tions cholédociennes. 

— hétérotopique de la petite 
courbure prépylorique . . 
bénigne vasculaire de 
l’œsophage . 

— carcinoide (Effet de l'acide 
phénylacétique sur la) 

— frontale. V. Hémorragie di- 
gestive. 

— glomique de la paroi gas- 
trique 
-langerhansienne ( Hy per- 
insulinie sans). Etude d'une 
observation . 
mélanique gastro-intesti- 
nale. A propos d’un nouveau 
cas . ee eae 
(Pseudo-) du côlon trans- 
verse 

Tumeurs conjonctives mul- 
tiples et polypose rectocôli- 
que généralisée dégénérée fa- 
miliale (Syndrome de Gard- 
ner). 
dites de Kriikenberg (Pa- 
thogénie des). A propos d’un 
cas privilégié . 
épithéliales bénignes du 
rectum (Utilisation de l'his- 
tophotométrie dans les). 


U 


Ulcération produite par l’his- 
tamine. Mécanisme chez le 
cobaye. : 

Ulcérations aigués au cours 
des cirrhoses (Uleére chro- 
nique type Cruveilhier et ul- 
cérations aiguës) en dehors 
de tout traitement 
nique 

— gastriques clinique ment bé- 


cortiso- 
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nignes et découvertes mali- 
gnes à l'intervention. 
Ulcère. V. Cancer ulcériforme 
de l'estomac, Côlite ulcéreuse 
et Jéjunite ulcéreuse. 
chronique type Cruvei- 
lhier. Les lésions ulcéreuses 
gastriques au cours des cir- 
rhoses (Uleére chronique 
type Cruveilhier et ulcéra- 
tions aigués) en dehors de 
tout traitement cortisonique. 
— calleux de la grande cour- 
bure. Les cancers malpi- 
ghiens de l'estomac (A pro- 
pos d'un épithélioma 
malpighien greffé sur un) et 
secondaire à un cancer bron- 
chique . - 1001, 
de la grande courbure de 
l'estomac térébrant dans la 
rate . ° . i e > 
- petite courbure de 
l'estomac (Hernie diaphrag- 
matique avec volvulus de 
l'estomac et) chez une tuber- 
culeuse pulmonaire 
- du côlon transverse à forme 
tumorale 
duodénal. 
et allergie. 
Étude biologique d’ whe ‘us 
duodénaux traités par vago- 
tomie associée à une inter- 
vention sauvegardant le cir- 
cuit duodénal. Comparaison 
avec les résultats cliniques. 
Localisation radiologique. 
(Vingt-quatre ans d’ex- 
périence de la résection gas- 
trique élective) . . 
descendant. A propos de 
37 cas. 
Etude biclagique @ de ‘us 
duodénaux traités par vago- 
tomie associée à une inter- 
vention sauvegardant le cir- 
cuit duodénal. Comparaison 
avec les résultats cliniques 
V. Fistules bilio-digestives 
spontanées. 
- Exalto-Mann-Williamson. 
V. Exalto. 

gastrique. Hémorragies des 
gastrectomisés pour ulcére 
Hémorragies de la période 
post-opératoire exceptées) 


— — (Importance d'un bref et 
strict essai de traitement mé- 
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' dical pour le diagnostic en- 

852 tre) bénin et malin 
Se cancérise-t-il ? 

ment le reconnaître 
Traitement par 

pantothénique ? . 
— gastro-duodénal c hez l'ado- 
lescent . 


Com- 


l'acide 


Etudes du Robuden, 
extrait provenant de J'esto- 
mac et du duodénum (Ses 


1038 |  eflets sur la sécrétion gastri- 
que et l’évolution clinique de 
l 


- — (Fonction endocrine 
du pancréas et) 1 
Fréquence au cours de 
l'emphysème 


1075 (Hémorragies provo- 
quées par-laspirine dans les 
ai affections digestives) en 
827 | dehors de l'uleère. ; 
(Hypoglyeémie de I). 
—(Probléme de I). 
| — (Réflexions à propos 
810 de 60 observations associant 
tuberculose pulmonaire et). 
833 | V. Crise ulcéreuse et 
| Maladie ulcéreuse familiale. 
703 | _______ aux hautes altitudes 
1383 (Andes péruviennes) 
- infantile . . 
Ulcères familiaux. Réflexions 
à propos d’une fratrie d’ul- 
| céreux (6 sur 7). 
gastriques gm 
202 Lésions au cours des cir- 
851 rhoses (Uleére chronique 


type Cruveilhier et ulcéra- 

tions aiguës) en dehors de 

848 tout traitement cortisonique. 
de contrainte (Etude des 


392 facteurs impliqués dans la 
production des) à 
gastro-duodénaux (Hémor- 
ragie inaugurale des). 

(Hémorragies des). 
Considérations étiologiques à 
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J. Surg.. t. 47, n° 205, mars 1960, pp. 526- 
d30, 4 fig., bibliogr. 











Robb (W. A. T.). Liposarcoma of the great 
omentum. Brit. J. Surg., t. 57, n° a9; 
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rative Behandlung der spastisch-hypertro- 
Arge (E.). Glomus tumour of the gastri phischen Pylorusstenose der Säuglinge (an 
wall. Acta path. et microbiol. scand., t. 48 | Hand von 403 Fällen). Chirurg, t. 34, n® y 
n° 3, 1060, pp. 197-100, 1 fig., bibliogr septembre rote, pp. 307-100, 3 tabl 
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Sténose du pylore (suite 


Capozzi (Alfredo) et Piroli (Giuseppe). la 
stenosi ipertrofica del piloro nel lattante 
Considerazioni clinico-terapeutiche). Rass 
intern. Clin. e Terap., t. 40, n° 7, 15 avril 
1000, pp. 424-433 


Stafford (Edward S.). Hypertrophic pyloric 
stenosis in adults. 4m. Surgeon, t. 26, n° 4, 
avril 1960, pp. 193-195, bibliogr. 


Chaptal (J.), Lapeyrie (M.), Jean (R.) ct 
coll. La sténose hypertrophique du pylore 
à forme hémorragique. A propos de deux 
observations. Ann. Péd. (Sem. Hôp.), t. 36, 
n°s 76-77, aoûl-seplembre 1960, pp. 383- 
87, 4 fig., bibliogr. 


Chirurgie. Gastrectomies. Suites. 


Retzer (0.), Morrison (M.) et Harrison (R. 
C.). The effect of gastroenterostomy on gas 
tric secretion. Surg.. Gyn. and Obst., t. 411, 
n° 3, septembre tate, pp. 2K5-288, » fig. 
bibliogr 


Riccobono (Xavier J.) et Haskins (Richard 
M.). Gastroduodenal intussusception: Gastr 
enterology, t. 38. n°, juin 1960, pp. uui- 
100%, 6 fig., bibliogr 


Wilson (Ben J.) «t Adwan (Kenneth 0.). 
\ critical assessment of the use of blood 
transfusions during major gastric opera- 
tions. Arch. Surg., t. 80, n° 5, mai 1960, 
pp. 760-767, 10 tabl., bibliogr., discuss. 


Todd (Malcolm C.). The surgical treatment 
of prolapse of the gastric mucosa. Am. J 
Gastroenterol., t. 33, n° 5, mai 1960, 
pp. 611-614, 5 fig., 2 tabl., bibliogr 


Tacquet (Jean-Louis). A propos de 155 gas 
trectomies totales, Th. méd. Paris, 1060, 





644 [Etat], in-4° dact., 84 p., 4 pl. h. t 
10 juin 1960). 


Metcalfe (W. J.). Comparison of tensile 
strengths of upper abdominal midline and 
paramedian incisions in rabbits. Brit. J 
Surg., t. 48, n° 207, juillet 1960, pp. 96-98, 
5 fig., référ. 


Mason (Lockert B.), Williams (Robert W.) 
et Marshburn (Thomas E.). Retrograde 
jejunogastric intussusception following gas- 
trectomy. Arch. Surg., t. 81, n° 3, septem- 
bre 1960, pp. 485-491, 1 tabl, bibliogr. 
48 référ. 


Lefrancq-Hugon (M™ Martine). De l'opéra- 
tion de Dragstedt dans l’ulcère peptique 
post-opératoire. Th. méd. Lyon, 1960, 4 
[État]. Lyon, impr. Bose. Fr., 1960, in-8°, 
43 p., 2 fig. (a1 janvier 1960 


Mouchet (A.), Marquand (J.), Garcin (J.-P.) 
et coll. L’heure de la chirurgie dans l'ulcère 
gastro-duodénal. A propos de 108 opérations 
pour ulcères gastro-duodénaux compliqués 
tan. Chir., t. 44, n° 14-15, juillet rotio, 


pp. 785-700, 2 fig., 1 tabl., bibliogr. 


Milton (G. W.), Maxwell (G. A.) et Finckh 
(E. S.). Changes in gastric acidity and epi- 
thelial regeneration following excision of 
the gastric mucosa in the dog. Brit. J. 
Surg., t. 47, n° 205, mars 1:60, pp. 562- 
266, 7 fig., 1 tabl., bibliogr 


Nakayama (Komei), Nakamura (Takeshi), 
Yamamoto (Tatsumi) et coll. Evaluation 
of intestinal absorption after total gastrec- 
tomy : chromic oxide indicator method. 
Gastroenterology, 1. 38, n° 6, juin 1960, 
pp. 946-953, 3 fig., 5 tabl., bibliogr. 


Smiddy (F. G.) et Atkinson (M.). Mechanism 
preventing gastro-cesophageal reflux in the 
dog. Brit. J. Surg., t. 47, n° 06, mai 1960 
pp. 680-687, 4 fig., bibliogr 
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Chirurgie. Gastrectomies. Suites (suite) 


Roux (G.) et Baumel (H.). Les incidences 
biliaires de la gastrectomie pour ulcére. 
inn. Chir., t. 484, n°s 15-16, août 1060, 
pp. 873-886, bibliogr. 


Ricketts (Rowland) ct Straub (Elmer L.). 
Gastrectomy and after. tm. J. Gastroente 
rol., t. 34, n° 3, septembre 1960, pp. 275- 
vor, 17 tab, référ. 


Rush (Benjamin F.) jr., Brown (Merril W.) 
et Ravitch (M. Mark). Total gastrectomy : 
an evaluation of its use in the treatment 
of gastric cancer. Cancer, t. 43, n° 3, mai- 
juin 1900, pp. 643-648, 2 fig., g tabl., 
bibliogr. 


Bettman (Ralph Boerne) et Kobak (Mathew 
W.). Relative frequency of evisceration 
after laparotomy in recent years. J. A. 
M. A., t. 472, n° 16, 16 avril 1060, p. 1764, 
référ. 


Serkin (Oscar) et Wohl (George T.). The 
surgical implications of unsuspected inges 
ted foreign bodies. tm. J. Surg., t. 99, n® 2 
février 1960, pp. 225-997, » fig., bibliogr 


Serra (Pio). Usservazioni cliniche sul tratta- 
mento con estratti corticosurrenali ed ATP 
di epatopazienti in chirurgia. Arch. p. 1. 
Se. med., t. 409, n° 6, juin 1960, pp. fav- 
505, « tabl., bibliogr. 


Sewak (John H.) et Movius (Herbert J.). 
Restoration of gastroduodenal continuity. 
J. A, M. A., t. 474, n° 13, 28 novembre 
1960, pp. 1804-1806, 1 fig., 1 tabl., bibliogr. 


Bronn (Claude). Dumping syndrome consé- 
cutif à une gastro-entéro-anastomose. Gué- 
rison par dégastroentérostomie. Th. méd. 
Strabourg, 1950, 5q [État], in-4° dact., 


39 p. 


Ciminata (A.). Gastrectomia totale per cancro 
e sopravvivenza. Min. chir., t. 45, n° 14, 
$1 juillet 1960, pp. 707-711 


Winkler (James M.) et Campbell (Darrell 
A.). Location of bile and pancreatic outlet 
in upper gastrointestinal reconstruction 
Importance in digestion and absorption 
irch. Surg., t. 80, n° 5, mai 1960, pp. 768 


773, 7 fig., bibliogr. 


Wirts (C. Wilmer). Problems in patient 
management following gastric surgery. Am 
J. Gastroenterol., t. 33, n® 5, mai rote, 
pp. 380-383, bibliogr 


Blomstedt (B.) et Dahlgren (S.). Entero- 
anastomosis at partial gastric resection 
icta chir. scand., t. 418, n°8 5-6, 14 avril 


2 


1060, pp. 428-433, 3 tabl., bibliogr. 


Witkowski (Leon J.) et Anderson (Raymond 
.). The value of exploratory laparotomy 
im. J. dig. Dis., t. 5, n° 6, juin 1060, 
pp. 613-617, 2 tabl., bibliogr. 


Abbott (William E.), Krieger (H.), Levey 
(S.) et coll. The etiology and management 
of the dumping syndrome following a gas 
troenterostomy or subtotal gastrectomy 
Gastroenterology, t. 39, n® 1, juillet 111 
pp. 12-27, 6 fig., bibliegr., discuss. 


Cossu (Giovanni). La cura chirurgica dell ‘ul- 
cera gastro-duodenale (Considerazioni « 
risultati sugli operati di resezione gastrica 
nella divisione chirurgica « Pizzamiglio 
Osped. Magg., t. 48, n° 4, avril 1060, pp. 143- 
15, ? fig 


Conyers (J. H.), Hall (R. A.), Laing (D.). 
et coll. The use and risks of the Roux-en-} 
anastomosis in the relief of post-gastrectomy 
symptoms. Brit. J. Surg., t. 47, n° 20%, 
mars 1960, pp- 533-536, 5 tabl., bibliogr 


Bacchini (I.) et Nobile (F.). I reinterventi 
negli insuccessi della coledocoduodenosto- 
mia. Min. chir., t. 45, n° 15, 15 août rose, 
pp. =6:-=60, bibliogr 














MC: 
LA PRESSE MEDICALE 





toutes les branches de 





la médecine 






























En pathologie gastrique 


oxyierriscorbone sodique 


anti-inflammatoire non hormonal 


Indications 


— Ulcères gastro-duodénaux (traitement des crises aiguës 
ou traitement de fond) 


— Uicère peptique post-opératoire 

— Gastrites 

— Hernies hiatales 

— Niches gastriques suspectes (traitement d'épreuve : test radio-clinique) 


— Cancers digestifs (préparation au traitement chirurgical 
ou traitement palliatif) 


Présentation 


Boîte de 5 ampoules sèches 
Remboursé par la Sécurité Sociale - AM.G. - AP. 
Prix classe & 


Posologie 


1 ampoule par jour en injection intra-musculaire ou intra-veineuse : série de 15 à 20 injec- 
tions a répéter une ou plusieurs fois. (La dose quotidienne peut étre doublée dans les 
formes rebelles ou hyperalgiques). 


L'administration concomitante de THÉRALÈNE SIROP est recommandée 
dans les ulcères gastro-duodénaux, les gastrites et les hernies hiatales. 


[THE RAPLIX 98, rue de Sèvres - Paris-7: - SEGur 13-10 

















Chirurgie. Gastrectomies. Suites (suite). 


Brenier 
l'espac ih 
pédi ule 


(J.-L.). Curage ganglionnaire de 
rétro-duodéno-pancréatique et du 
hépatique dans la gastrectomie 


pour cancer. Presse méd., 1. 68, n° 2%, 
4 juin 1960, p. 1094, 2 fig. 
Coffey (Robert J.), Niedfield (Frederic), 


Byrne (William D.) et coll. Vagectomy, 
hemigastrectomy, and = gastroduodenostomy 
in treatment of duodenal ulcer. Am. J. 
Dis., t. 5, n® 4, avril 1960, pp. 
6 fig., bibliogr. 


dig. 


324-338, 


Deloyers (L.), Moyson (Fr.) et Bremer (A.). 
L'exérèse de la muqueuse duodénale et la 
duodénostomie sur drain dans les eas de 
fermeture difficile ou précaire du moignon 
duodénal. Acta chir. belg., t. 59, n® », 
février 1960, pp. 149-154, bibliogr., discuss. 


Couland (Christian). Le cancer de l’'ampoule 
de Vater. A propos de quatre observations. 
Th. méd. Paris, 1960, 60$ [État], in-4° dact., 
ror p., 5 pl. (17 juin ro9fo). 


Cotton (R. E.) et Lloyd (H. E. D.). Lipid 
pneumonia and infection with Vocardia 
asteroides complicating achalasia of the 
cardia J. Path. and Bact., t. 79, n° 2, avril 
1060, pp 251-256, 4 fig. en » pl h Das 
bibliogr 


Calderon Gomez (Alberto). Ulera péptiea 
en el niño, Rev. eub. Ped., t. 32, ne 
février 1960, pp. 75-86, 4 fig., bibliogr 


Delannoy (Émile). Les gastrectomies d'indi- 
cation abusive, Lille méd., t. 5, n° 4 


134-230. 


avril 
robe pp 


Code (Charles F.). The pevlie ulcer problem 
A physiological appraisal. dim. J. dig. Dis., 


1. 5, n° 4, avril 5060, pp. oSS-3e-, 10 fix, 
tabl, bibliogr., 54 réfés 
Radiologie. 


Camp (John D.). Recent advances in rœnt- 
genology of the upper gastrointestinal tract. 
im. J. Gastroenterol., | n° 6, juin 
1060, pp. 603--03, discuss 

Cirla (A.) et Galli (G.). La colecistografia nei 
pazienti affetti da ulcera gastro-duodenale 
Min. med., t. BA, n° 36, mai 
pp. 1630-1633, 2 fig. 


rahe, 


Bonfils (S.) et Lambling (A.). 
rapeutique d'un inhibiteur de la protéo 
Iyse peptique (Polysaccharide C.16). Etude 
sur la douleur et Vimage radiologique de 
l'ulcère gastroduodénal. Thérapie, t. 45, 
n’ , 1960, pp. Mir S fig., bibliogr 


\etivilé thé. 





Alphonse (Marcel). Accidents provoqués pa 
l'utilisation des substances de contraste en 
radiologie digestive. Th. méd. Paris. 1460 
573 [État!, in-4° multigr., 30 p. (o juin 
be), 


Sosso (A.) et Ciambellotti (E.). Consider. 


zioni sull'impiego della procaina nell'esame 


radiologico dello stomaco e del duodeno 
Min. med., & 54, n° 73, 12 septembre rofo, 
pp 3042-3061, a7 fig., bibliogr. 


Wolf (Bernard S.), Khilnani (Mansho T) 
et Lautkin (Arthur). Diagnostic rœæntgeno. 
logy of the digestive tract without contrast 
media. J. Mt. Sinai Hosp., t. 27, n° 2, mars. 
avril Preface). 


1960, PP. 101-102 General 
principles, pp. 104-132, 37 fig. — The nor. 
mal stomach, pp. 133-149, 29 fig. Gastric 
neoplasma, pp. 190-165, 35 fig. - Benign 
peptic uleer of the stomach, pp. 166-173, 
17 fig. — Miscellaneous gastric lesions, 
pp. 174-170, 11 fig. The duodenum, 


pp. 180-180, 14 fig - The normal mesen- 
teric small bowell, pp. 190-106, 12 fig.— 
Tumors of the small bowell, pp. 197-202, 
1‘ fig. 


FOIE 


Physiopathologie. Divers. 


Canzler (H.) et Glatzel (H.). Untersuchun- 
gen zur quantitativen Bestimmung der 
Magensalzsiure mit Kationenaustauschern 
\utritio et Dieta, t. 2, n° 2-3, 1060, pp. hi 
ro, vo fig., à tabl., bibliogr 


Davidson (Charles S.). 
tologist. NX, Engl. J. 
» juin 1060, pp 


A peripathetic hepa- 
Ved., t 262, ar } 


1168-1151, bibliogr 


Siurala (M.), Hakkila (J.) et Makela (T. E.). 
Malabsorption in chronic parenchymatous 
liver disease. Il. Studies with I.131-labelled 
albumin and 1.131-labelled oleic acid. Ann 
Med. int. fenn., t. 49, n° 1900, pp. 105 


152, « tabl., bibliogr 


Miroux (M.), Tonso (J.) et Gentilhomme 
(CL). Notes sur l’utilisation en hépatologie 
d'acides nucléiques d'origine pancréatique 


Gaz. méd. Fr. 1. 67, n° &, 25 avril rof0, 
pp- 1022-1095 

Lemaire (R.) ect Allegrini (J.). Données 
récentes concernant la physiologie portale 
Bull. Soc. méd. Afr. Noire lang. fr., t. 5 
n° 1, janvier-mars 1960, pp. 8-14, 5 fig. 


Lutembacher (R.). Infarctus du foie. Presse 
méd., t. 68, n° 24, 14 mai 1960, pp. 927- 
928, 5 fig 
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Foie. Physiopathologie. Divers (suite 


Starr (Paul). Some aspects of the effect of 
the liver on thyroxine metabolism : a brief 
review. Am. J. Gastroenterol., t. 33, n° 5, 
mai 1060, pp. 3558-56», 3 tabl., bibliogr. 


Sabella (G.) et Lotti (F.). Valutazione cli- 
nica di una nuova associazione farmacolo- 
gica ad azione epatoprotettrice c lipotropa 
nel trattamento di alcune  epatopatie 
dell’età adulta e dell’infanzia. Gazz. med. 
ital., t. 419, n° 8, août 1960, pp. 
, tabl., bibliogr., 109 référ. 


297-305, 


Schaffner (Fenton). The 
of liver biopsy. Med. 


n° 3, mai 1960, pp. 


clinical utilization 
Clin. N. Am., t. 44, 


5 fig., bibliogr. 


00-72), 


Ruffo (Antonio), Possotto (Paolo), Ferraris 
(Romano) et coll. L’irradiazione del fegato 
con 19$.Au colloidale introdotto nell’arteria 
epatica, nella vena porta e nel coledoco. 
Min. chir., t. 45, n° 14. 31: juillet 


pp. Tri-714, 9 fig 


1060, 


Lecomte (Michel-G.-L.-J.). ta 
cortisone à doses massives dans le traite- 
ment du coma hépatique. Th. méd. Paris, 
[État]. Paris, rum, 1060, in-8o 
(> p. Go juin 


place de la 


robe, Oe 


multigr.. vole). 


Leupold (F.) et Kremer (G.). Zur Biosyn- 
these der Polyenfettsiuren in menschlicher 
Leber. Hoppe-Seyler’s Z. physiol. Chem., 
t. 348, n°5 3-6, 1960, pp. 251-257, 1 fig. 
, tabl., référ 

Martin (Mie Evelyne). Contributions A 

l'étude de la distomatose hépatique chez 

l'enfant, en France. Th. méd. Paris, 

551 [État], in-4° dact., 45 p., 1 pl. (8 juin 


1060 


1960, 


Steinberg (Daniel), Vaughan (Martha) et 


Sherman (Frederick G.). Acidic peptide 
conjugates in mammalian liver. Bioch. et 


hiophys teta, t. 40, n° +, 2 mai 
pp. 225-930, à fig., > tabl., bibliogr 


1060, 


Varga (F.), Decsi (L.), Mehes (J.) et coll. 


Veränderungen im Leberzellstoffwechsel von 


Ratten unter Methioninmangeldiät {cta 
physiol. Acad. Scient. hungar., |. 47, n° 1, 
1066, pp. 93-101, 1 fig.. 5 tabl., bibliogr. 


Vos (Otto), Wright Goodman (Joan) et 
Congdon (C. C.). Donor-type lymphatic tis- 
sue cells in lethally irradiated mice treated 
with homologous fetal liver. Plast. and 
reconstr. Surg., t. 25, n° 4, avril 1960, 
pp. 408-411, 3 tabl., bibliogr. 


Spiro (Robert K.). 
hepatic cyst. Am. J. 
1960, pp. 


Gastroenterol., t. 34. 


n® 2, août 156-158, référ. 


Single large nonparasitic 





Wachstein (Max) et Schwarz (Ruth). Occur. 
rence of hemorrhagic centrolobular liver 
necrosis in protein deficient rats. Proc. Soe. 
exp. Biol. and Med., t. 103, n° 3, mars 196o, 
pp. 478-481, 1 tabl., bibliogr. 


suture, 
mai 1960, 


Brasfield (Richard D.). New liver 
LL ER @ 3, 2h 


p. 160, x fig., bibliogr 


Cousin (J. P.). Le foie de l’alcoolique. 
J. Méd. et Chir. prat., t. 434, n° 9, 17 n° de 
mai 1960. pp. 401-407, bibliogr. 


Bourgeon (R.), Catalano (H.) et Guntz (M.). 
Dérivations porto-caves pour hypertension 
portale avec splénomégalie. Avenir de la 
splénopathie. Effet sur le foie. Action com- 
parée des anastomoses tronculaires, termi- 
nales et latérales. Ann. Chir., t. 44, n° 19- 
20, Octobre 1960, pp. 1205-1219, 14 fig. 
bibliogr. 


Barka (Tibor), Cohen (Seymour), Hutterer 
(Ferenc) et coll. Relation of hepatic injury 
to hepatic fibrosis. A progress report. 
J. Mt. Sinai Hosp., t. 27, n° 3, mai-juin 


1060, pp. 313-391, bibliogr. 


Banaszak (Edward (F.), Stekiel (William 
J.), Grace (Robert J.) et coll. Estimalion 
of hepatic blood flow using a single injec- 
tion dye clearance method. Am. J. Physiol., 


t. 198, n° 4, avril 1960, pp. 877-880, 1 fig. 
4 tabl., bibliogr. 
Baldini (Nicasio). Primi risultati pratici 


nell’impiego dell’acido orotico nella terapia 
delle epatopatie e delle distrofie infantili 
Attual. med., t. 24, décembre 1,60, 
pp. 42-45, bibliogr. 


n° 12, 


Auzépy (Ph.), Boivin (P.) et Fauvert (R.). 
Le syndrome de cytolyse hépatique. Rev 


intern. Hépatol., t. 10, n° 3, 1960, pp. 483- 
d80, 23 fig., 15 tabl., bibliogr. méthod., 
y LA 33. a7, a, 6, 107, 67 référ. | 333 référ. 


Siurala (M.), Makela (T. E.) et Hakkila (J.). 
Malabsorption in chronic parenchymatous 
liver Med. int. fenn., 1. & 


n? a, 3-104, 1 fig., 4 tabl. 
bibliogr 


disease. {nn 
1960, pp 


Ruberti (Ugo). Emoangiocavernoma epatico 
Presentazione di un caso trattato con lober- 
tomia sinistra. Rass. ital. Chir. e Med. 
t. 8, n° 11, novembre PP. 779-787, 
» fig., bibliogr. 


1099, 


Pietz (David G.), Rosenak (B. D.) et Harger 


(R. N.). Alcohol metabolism in hepatic 
dysfunction. Am. J. Gastroenterol., t. 34, 
n° 2, août 1960, pp. rho-151, 4 tabl. 


bibliogr. 








SECRETINE 
SINBIO 


hormone régulatrice des sécrétions 
du carrefour duodénal 


AMPOULES SUPPOSITOIRES 
BOITE DE 6 BOITE DE 10 


Je” médicament 
de la douleur biliaire 


2 cuillerees a café le matin 
FI.150 mi. P CI15 





Echantillons et littérature sur simple demande adressée à: 


SINBIO 


SOCIÉTÉ INDUSTRIELLE DE BIOLOGIE 
7, AVENUE DES SOURCES - NICE 











Foie. Physiopathologie. Divers (suite). 


Popper (Hans) et coll. Symposium on toxic 
hepatic injury. Gastroenterology, t. 38, 
n° 5, mai 1960, pp. 786-804, 29 €. r. 


Rakotomalala (Jacques). Contribution A 
l'étude de l'éosinophilie au cours de la 
distomatose hépatique. Th. méd. Paris, 
1060, 532 [État], in-4° dact., 42 p. (23 juin 


roe). 


Castro Monteiro (Manuel de), Vasconcelos 
(Hernani), Macedo (Gilberto) et coll. 
Fascioliase hepatica humana. Registo de 
» casos no Norte do Pais. O Médico, A. 44, 
vol, 45, n° 456, 26 mai rete, pp. 386-392, 
bibliogr. 


Maur (Marcos), lorio (Atilio) et Martini 
(Roald). Fosfatasemia alcalina y metastasis 
hepatica. Prensa méd. arg., t. 47, n° 15, 
8 avril 1960, pp. 833-859, 5 tabl., bibliogr 


Nguyen-The-Minh. La réaction à l’acétate de 
cuivre de Sellek-Frade. Son utilité dans les 
affections hépatiques. Presse méd., t. 68, 
n° 32, 25 juin 1960, p. 1256, référ. 


Myren (Johs). The effect of ACTH on dehy- 
drogenase activity following liver injury in 
mice. I. The effect of ACTH on the liver 
of controls. Acta path. et microbiol, seand., 
|. 48, n° 3, 16e; pp. 205-910, 9 fig., 1 tabl., 


bibliogr. 


Placak (B.) «t Vorreith (M.). Notre expé- 
rience de la neurectomie péri-artère hépa- 
tique dans le traitement des affections chro 
niques du foie, Lyon ehir.. t. 56, n° 4, juil 
lel 1060, pp S558, ur fig., » tabl. 
bibliogr 


Resegotti (L.). Survey of the Halian medical 
literature on liver diseases. Panmin. med 
t. 2, n° 4, avril 1960, pp. 195-196 


Reichel (Joseph), Goldberg (Stanley B.), 
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LABORATOIRES SEPROTHER 


5, Ba des Acacias 
TOULON (Var) 





| LL. 















































MM. 


MM. 


Mt 


SCHWARTZMANN 
PARA 

DEBRAY 
DeBRAY 


VARAY 


ALBOT 
Erévé et Martin 
CACHIN 


CACHIN 
Bousser 
LAMOTTI 
VIGUIÉ 
PEQUIGNOT 
Dans 
HARTMANN 
BRUMPT 


COovUINAUD 
Courxaup 

Lecer 

Lecer 

Bounix et Pépin 
CAROLI 

Morin 


RIcoRDEAU 
Para 
PaRat 
PERGOLA 


Informations (Suite) 


Les fonctions enzymatiques du foie 
Étapes diagnostiques d’un ictère. 
Maladie du siphon. 
Indications thérapeutiques dans la lithiase 
biliaire. 
La grande 
hépatique. 

La cholostase intrahépatique. 

La ponction-biopsie du foie. 

Les formes graves et prolongées des hépa 
tites virales. 

La corticothérapie en pathologie digestive. 

Ictères hémolytiques. 

Les hépatites alcooliques. 

Les abcès du foie. 

Diététique des cirrhoses. 

Hémochromatose. Diagnostic 

Hyperlipémies essentielles. 

La parasitose du foie en dehors des échino 
coccoses. 

Kyste hydatique et échinococcose alvéolaire 

Segmentations et résection réglée du foie. 

Les hémorragies digestives des cirrhotiques 

Splénoportographie. 

Dégénérescence hépato-lenticulaire 

Les hépatomégalies. 

Indications respectives de la cholangiogra 
phie orale et veineuse. 

Renseignements fournis par la laparoscopie 

Syndrome d’hypertension portale. 

Pyléphlébites. 

Cholestérolose.  Adénomatose  vésiculaire. 
lithiase calcique et vésicule intrahépatique. 


insuffisance hépatique. Coma 


et traitement. 








$. A. R. E. P. Laboratoires nn, 115, 





rue de Paris, Boulogne-sur-Seine 





































foie, 


LES EAUX 


voies biliaires, VICHY-ÉTAT 


voles digestives. | COMPLEXE MINÉRAL NATUREL 


: a jeun et aux repas 
| hypercholestérolémie, VICHY-CÉLESTINS 
le matin à jeun et avant les repas 
NT VICHY-HOPITAL 
équilibre de VICHY-GRANDE-GRILLE 


la nutrition 


Cure à l'Établissement Thermal de Vichy 
de Mai à Octobre 


HYDROTHÉRAPIE - THERMOTHÉRAPIE 
FANGOTHÉRAPIE 
MÉCANOTHÉRAPIE - ELECTRO-RADIOLOGIE |. 
SERVICE D’ESTHETIQUE 











MM. 









MERCADIER 
MERCADIER 


PoiLLEUx 


Hanpouix 
CAROLI 


HovupaRp 
Roux 


GARBAY 
CHAMPEAU 


PAOLacci 
BERNIER 
PoixTET 
SOUPAULT 
PERNOT 


Troisième 


MM. Gotrron 


TERRIAL 


SOULLARD 
SARRAZIN 


FRILEUX 
Petit 
Houpanp 
EDELMANN 


EDELMANN 
CHATELIN 


Le CaxuET 


LoyGuE 


CaRasso 
CHÉRIGIÉ 
BERNIER 
Simon 
HILLeEMAND 


ScHNEIDER 


Informations (Suite 


Lithiase cholédocienne. 

Pancréatites chroniques et lithiase pancréa- 
tique. 

Pathologie oddienne. Déductions thérapeu- 
tiques. 

Les migraines. 

La pathologie des voies biliaires intrahépa- 
tiques. 

Séquelles de la cholécystectomie. 

Les différents types d’anastomoses _bilio- 
digestives et leurs indications générales. 

Péritonites aigués par perforations. 

Indications thérapeutiques dans les pancréa 
tites aigués. 

Péritonites tuberculeuses. 

Exploration fonctionnelle du pancréas. 

Radiologie non opératoire du pancréas. 

Pseudo-kystes du pancréas. 


Plaies du cholédoque. 


Intestin-Rectum-Anus-Généralités-Divers 


(27 février au 20 mars inclus). 


Examen coprologique fonctionnel. 

Examen parasitologique et bactériologique 
des selles. 

Les constipations. Diagnostic et traitement. 

Les syndromes douloureux de la fosse iliague 
droite. 

Les formes atypiques de l’appendicite aiguë. 

Mégacôlon. 

Volvulus du côlon. 

Sigmoïdites et diverticules du côlon sig- 
moide. 

Cancer du côlon droit. 

Cancer du côlon gauche. 

Examen radiologique du côlon. 

La polypose rectocolique. Polypes du côlon 
gauche. 

Examen fonctionnel du grèle, 

Radiologie du gréle. 

Les stéatorrhées. 

Occlusion par strangulation du grêle. 

Diverticule de l'intestin grêle. Pathologie du 
diverticule de Meckel. 

Parasitoses du gréle. 


































































HÉMORROÏDES 
OXYUROSE 





2 suppositoires 


par jour 


CHRONICYSTINE 


“MAN OR” P. cl. 1 


FOIE ET CHOLAGOGUE 
VESICULE 4 dragées le matin à jeun MEDICAL 


HÉPATOSTIMULINE 


“MANOR” P. cl. 1 


DÉSINFECTION DÉSENSIBILISANT 
VÉSICULAIRE 4 dragées par jour CHOLÉRÉTIQUE 


*CHLORIDIA : 


DANNEC ’H 





P, us. 8 


VÉRITABLE SUC GASTRIQUE DE SYNTHÈSE 


1 à 3 cuillerées à dessert par jour 


REMBOURSES PAR LA S. S. 
Lab. ETIENNE, S.A.R.L., 12, rue de la Montagne-Ste-Genevidve, PARIS-Ve 






















MM. Busson 
CATTAN 
GEFFROY 
HaRbDOUIN 
LEYMARIOS 
PAOLAGGI 
GARBAY 
SOULLARD 
ARNOUS 
Carran et Loyeue 
MOLINIER 
BENSAUDE 
BENSAUDE 
DUHAMEL 
M™* Azsor et M. Loyaur 
MM. Péquixor 


B. Hizzemanr 
M®° DREYFUs-MoREAU 
MM. AvRiL 

B. ANTOINE 

CATTAN 

Roper 


Gasros 


FRUMUSAN 
Beaumont 
TRÉMOLIÈRES 
BasrTix 


CoRNET 


MM. Baver 


F. Besançon 


Informations (Suite) 


Iléites régionales. 

Les jéjunites. 

Carcinoïdes du tube digestif. 

Tuberculose intestinale. 

Artérite de la mésentérique supérieure. 

Physiopathologie de la valvule iléo-cæcale. 

Radiologie des abdomens chirurgicaux. 

Hémorroïdes. Complications et traitement. 

Fistules anales. 

Rectocôlite hémorragique. 

L’amibiase intestinale et ses complications. 

Tumeurs non cancéreuses du rectum. 

Cancer de l'anus. 

Prurit anal et névralgies anales. 

Cancer du rectum et du sigmoide. 

Principes généraux des prescriptions diété- 
tiques. 

Manifestations digestives secondaires à une 
atteinte du système nerveux central. 

Médecine psychosomatique et pathologie di- 
gestive. 

Manifestations et complications digestives au 
cours des maladies endocriniennes. 

Manifestations rénales au cours des maladies 
de l’Appareil Digestif. 

Manifestations digestives des hémopathies. 

Manifestations et complications digestives au 
cours des maladies gynécologiques et de la 
grossesse. 

Manifestations et complications digestives au 
cours des maladies métaboliques (diabète, 
porphyrie). 

Manifestations et complications digestives au 
cours des maladies cardio-vasculaires. 

Les complications veineuses périphériques au 
cours des maladies de l’Appareil Digestif. 

Manifestations et complications digestives au 
cours des avitaminoses. 

Manifestations et complications digestives au 
cours des maladies infectieuses. 

Accidents digestifs des antibiotiques. 


COURS DE PREMIÈRE ANNÉE 


(21 au 29 mars inclus). 


Physiologie et pharmacologie de l'estomac et 
du duodénum. 

Physiologie et pharmacologie du grêle et du 

côlon. 
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extrait spécial de suc de réglisse 


REGASTROL 


gastrites 





ulcéres gastro-ducdénaux 








Remboursé S&S. S. 
P. classe 3 


exempt de gommes et résines 
riche en principes actifs 
aux propriétés modificatrices 
de ia sécrétion gastrique 


LABORATOIRES BIODICA - SOUDAN PARIS 








MM. 


BonFILs 


BERNIER 
BERNIER 
BERNIER 
BENHAMOU 
BENHAMOU 
CHENDEROVITCH 


Informations 





Suite 


Physiologie et pharmacologie 
logie digestive. 

Les sécrétions digestives. 

Physiologie du pancréas. 

Digestion et absorption du bol alimentaire. 

Foie vasculaire. 

Foie cellulaire 

Foie biliaire. 


de l'enzy mo 


RETTORI Physiologie des voies biliaires. 

PARROT Action des sympathicolytiques, des sympa 
thicomimétiques, des parasympathicoly- 
tiques, des parasympathicomimétiques et 
des ganglioplégiques sur l’Appareil Di- 
gestif. 

LAMOTTE Hormonothérapie surrénale. 

CONTE Antibiothérapie. 


CHASSAGNE 
RAMBERT 
GRIVEAUX 


Derot et RATHERY 


Lévy 


PERRAULT 

J. DeBRay 
J. DeBray 
MARCHÉ 
DELABARRE 
WOLFROMME 


Sulfamidothérapie infectieuse. 

Insuline. 

Médication anticoagulante. 

Hypoglycémies. 

Traitement des 
tiques. 

Médication hémosédatives et ses accidents. 

Mononucléose infectieuse. 

Diagnostic des splénomégalies chroniques. 

Vitaminothérapie. 

Myélomes. 

Principales manifestations cliniques et tests 
de l'allergie. 


désordres hydroélectroly- 


Cours supérieur de Chirurgie biliaire, hépatique et pancréatique. 





LUNDI 4 JUIN-SAMEDI g JUIN 1962 


Ce cours 
M. R. 
Paris. 


aura lieu à l'Hôpital Saint-Antoine, dans le Service de 
Leisovici, professeur au Collège de Médecine des Hôpitaux de 


Il sera donné par : 

M. Raymond Lersovici, professeur au Collège de Médecine, chirurgien 
des hôpitaux ; 

M. Claude Couixau», professeur agrégé à la Faculté de Médecine, chirur- 
gien des Hôpitaux de Paris, et la collaboration de divers spécialistes. 
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BISMUTITANE 
TITANE COIRRE 


PANSEMENTS GASTRO-INTESTINAUX 


ANTILONE 
COIRRE 


AGENT HORMONAL ANTI-ULCEREUX 


ULCERES GASTRIQUES ET DUODENAUX 
GASTRITES - DUODENITES - HYPERCHLORHYDRIE 








ANTILONE S. S. P. Cl. 16 le flacon de 20 comprimés 

BISMUTITANE S.S. P. Cl. 5 la boîte de 105 grammes 

TITANE S. S. P.CI. 2 Ja boîte de 105 grammes 
COIRRE 


5, Boulevard du Montparnasse - PARIS (6°) 





Informations (Suite) 


PROGRAMME DU COURS 


Ce programme peut être modifié selon les circonstances mais seulement 
de façon tout à fait partielle. 


Conférences 


Le drainage moderne de Kehr avec dilatation systématique de l’Oddi. 

Les pancréatites chroniques. 

Les tumeurs des îlots de Langerhans. 

Les anastomoses porto-caves latéro-latérales. 

Les hépatectomies réglées, bases anatomiques et indications. 

Les ictères médicaux à forme rétentionnelle conduisant à des erreurs 
d'indication chirurgicale. 


Entretiens 


Voie d'abord et drainage en chirurgie hépato-bilio-pancréatique. 

Réalisation pratique de la radio-manométrie per-opératoire. 

Lithiase de la voie biliaire principale. Empierrements. 

Calculs restants de la voie biliaire principale. 

Lithiase intrahépatique. 

Hernie hiatale et lithiase biliaire. 

Cholédocoscopie. 

Anastomoses cholédoco-duodénales. 

Anastomoses biliaires intrahépatiques. Réparation des plaies de la voie 
biliaire principale. 

Cholécystites aiguës. 

Dilatation congénitale du cholédoque. 

Variations anatomiques des voies biliaires. Conséquences chirurgicales. 

Cancer de la cellule. 

Tomographie des voies biliaires et radio-cinéma. 

Ictères hémolytiques et leurs complications biliaires. 

Traitement des kystes hydatiques du foie. 

Échinococcose alvéolaire du foie. 

Exploration hépato-splénique par gammagraphie. 

Malformations congénitales de la veine porte et leur traitement. 

Traitement d'urgence des hémorragies par rupture de varices cesopha- 
giennes. 

Syndrome de Budd-Chiari 

Thrombose portale. 

Lésions anatomo-pathologiques des pancréatites chroniques. 

Place de la chirurgie dans le traitement des pancréatites chroniques. 

Exploration radiologique per-opératoire du canal de Wirsung. 

Laparoscopie. 

Mesure de la masse sanguine dans le traitement des hémorragies. 
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KAMYCINE 


capsules | 


l'antibiotique de l'intestin 


Remboursé S. S. 90 % 


fs à 


(Bristol ) 
Laboratoires BRISTOL ra 
32, rue de l’Arcade, Paris-8° - Anj. 49-70 




















Informations (Suite) 


Détermination de la masse sanguine dans les soins pré- et post-opéra- 
toires. 

Troubles de la coagulation chez les hépatiques. La fibrinolyse aiguë. 

Prévention des phénomènes thrombo-emboliques. 


EMPLOI DU TEMPS QUOTIDIEN 


Matin 


de 8 h 30 à g h 30 : Conférence. 
de g h 30 à 12 h 30 : Séances opératoires télévisées. 


iprès-midi : 
de 14 h 15 à 17 h : Entretiens sur des sujets d'actualité. 


Un diplôme sera délivré à l'issue du cours. 


INSCRIPTIONS 


Le droit d'inscription est fixé à 500 NF. Il donne droit aux séances théo- 
riques et pratiques, ainsi qu'au déjeuner du lundi au vendredi inclus. Des 
tickets seront délivrés aux personnes accompagnant les participants pour 
leur permettre la participation aux repas, au prix coûtant. 


La moitié du droit doit être versée au moment de l'inscription, la 
seconde moitié au début du cours. Le nombre des participants est fixé à 
trente : le cours n'aura lieu que si vingt inscriptions sont reçues avant 
le 5 mai 1962. 


Les participants désireux de retenir dans la période de ce cours des 
places pour les spectacles parisiens peuvent en informer le secrétariat dans 
un délai d'un mois à l'avance en donnant des indications très précises. La 
location de ces places leur sera assurée. 


Des chambres peuvent également être retenues à condition que soient 
fournis, lors de l'inscription, les renseignements précis concernant la 
durée du séjour, le confort requis et le prix approximatif. 


Un programme pour dames est à l'étude. Sa réalisation ne se fera que si 
quinze inscriptions, pour ce programme, sont parvenues avant le 15 avril 
1962. Le prix en sera alors fixé. 


Pour les inscriplions et tous renseignements. — S'adresser au Secréta- 
riat du D* R. Leibovici : Hôpital Saint-Antoine, 184, rue du Faubourg- 
Saint-Antoine, Paris, 12°. Téléphone : ligne directe NATion 57-34 ; stan- 
dard : DORian 51-85. 








SECRETINE 
SINBIO 


hormone régulatrice des sécrétions 
du carrefour duodénal 


AMPOULES SUPPOSITOIRES 
BOITE DE 6 BA | DE 10 


Ze" médicament 
de la douleur biliaire 


2 cuillerees à café le matin 
FI.1SO mi. ARE 





Echantillons et littérature sur simple demande adressée à: 


SINBIO 


SOCIETE INDUSTRIELLE DE BIOLOGIE 
7, AVENUE DES SOURCES - NICE 
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Informations (Suite 


Séance extraordinaire de la Société Belge 
de Gastro-Entérologie. 


LIEGE, 22 ET 923 SEPTEMBRE 1962 


PREMIER THEME (SAMEDI 22 SEPTEMBRE 1962) 


Les affections organiques de la vésicule 
en dehors de la lithiase et du cancer. 


Modérateur : J. Masston. 


Physio-pathologie : P’ J. Vaxnnensroucke, J. D. Decroore et E. Lens 
(Louvain). 


. Étude clinique : L. pe MEUNELAERE (Gand). 


. Étude radiologique : M. Bromsarr (Bruxelles). 


Anatomie pathologique : M. Berz (Liège). 


. Les cholécystoses vues par le chirurgien : A. Arraxorr (Bruxelles). 


. Thérapeutique : J. Massiox et P. Léoxanp (Bruxelles). 


Discussion des rapports : J. CaroLr (Paris) 


DEUXIÈME THÈME (DIMANCHE 93 SEPTEMBRE 1962) : 


La gastrite hypertrophique géante. 


Modérateur : J. DAGNELLE. 


Introduction et problèmes physio-pathologiques : J. DAGxELLE (Bruxelles). 
Anatomie pathologique : Ch. Desnay, Et. Martin et J. Porer (Paris). 


Biologie clinique : A. Lamprine et M. Baper (Paris). 


. Radiologie : R.-A. Gutmann (Paris). 
. Gastroscopie : J.-J. Desneux (Bruxelles). 
. Diagnostic différentiel : R. Crismer et Ch. Dréze (Liège), 


. Considérations thérapeutiques : R.-L. Durer (Bruxelles). 








INHIBITION DU SPASME - DISPARITION DE LA DOULEUR 


DIAMANT 


FT 
diaspasmyl 


SPASMOLYTIQUE DE SYNTHÈSE 


Troubles spasmodiques des affections biliaires, 
gostriques et intestinales 


2 à 4 comprimés par 24 heures, ou davantage suivant l'importance 
des symptômes 


Flacon de 30 comprimés sécables dosés à 25 mg de DIASPASMYL, 


remboursé S.S. P, dl. 7 
Laboratoires DIAMANT S.A. - 63, Bd Haussmann - PARIS 8° 
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255, 3 fig., 5 tabl., bibliogr. 


Pageaut (Gérard). Lésions pancréatiques et 
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1960, 639 [Etat], in-4° dact., 7o p. (10 juin 
1960). 
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1960, pp. 2245-2249, 1 tabl., bibliogr. 
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5 fig., 8 tabl., bibliogr. 
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mai 1960, pp. 847-854, 4 fig. n. et col, 
1 tabl., bibliogr. 
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with protein malnutrition, as seen in Ja- 
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Wanifestations 
psaycho-somatiques 
en gadstzo-entézalogie : 


e Colites spasmodiques et composantes 
neuro-végétatives des colites infectieuses 
et parasitaires 

e Manifestations douloureuses et spasmo- 
diques des gastrites, hernies diaphrag- 
matiques et ulcères gastro-duodénaux 

e Aérophagies - Aérocolies. 


THERALENE 


(alimémazine 6549 RP) 


REEQUILIBRATEUR CENTRAL 
et NEURO-VEGETATIF 


Doses quotidiennes : 


30 à 100 mg et plus (sous forme de comprimés, 
gouttes, sirop, suppositoires). 


Présentation : 


© Ampoules: Boîte de 5 ampoules de 5 cm’ dosées 
à 25 mg d'alimémazine - (TABLEAU C) 
Prix classe 4 - S.S. - A.M.G. 


© Comprimés : Boîte de 50 comprimés dosés à 
5 mg d'alimémazine - (TABLEAU C). 

Prix classe 2 - S.S.- A.M.G 

Gouttes : Flacon de 30 cm’ de solution à 4 % 

(1 goutte = | mg) d’alimémazine - (TABLEAU C) - 
Prix classe 5 - S. S. - A. M.G. 

. e Sirop: Flacon de 150 cm’ de sirop dosé 

à 0,5 mg d'alimémazine par cm’ - 

Prix classe 3 - S.S.-A.M.G 

Suppositoires : Boîte de 10 suppositoires dosés 
à 20 mg d’alimémazine - (TABLEAU C) - 

Prix classe 2 - S. S. - 


(THERAPLIX|} 98, rue de Sèvres - Paris 7° - Tél. Ségur 13-10 
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Thomas (Heriberto V.), Wharton (George 
K.) et Osmon (Kent L.). Some recent as- 
pects of fat metabolism. Am. J. Gastro- 
enterol., t. 33, n° 6, juin 1960, pp. 673- 
678, 4 fig., bibliogr. 
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n° 3, 1960, pp. 225-257, 23 tabl., 11 fig. 


Trémoliéres (J.) et Delcroix (P.). Réalimen- 
tation du dénutri. Rev. Prat., t. 40, n° 21, 
21 juillet 1960, pp. 2251-2258, 3 tabl., 
référ 


Tria (Eusebio). Preparation of a crystalline 
growth-active substance from the lipids of 
liver and its TT on the protein synthe- 
sis. Ric. scient., 30, n° 2, février 1960, 
pp. 268-272, 5 Ad bibliogr. 


Wilbur (R. D.), Catron (D. V.), Quinn (L. 
Y.) et coll. Intestinal flora of the pig as 
influenced by diet and age. J. Nutrit., t. 74, 
n° 2, juin 1960, pp. 168-175, 2 fig., 4 tabl., 
bibliogr. 


Williams (Robert H.), Martin (Frances B.), 
Henley (Elaine D.) et coll. Metabolism, 
t. 8, n° 2, mars 1950, pp. oy-113, 1 fig., 
= tabl., bibliogr. 


Basu GE) Forshall (Isabella) et Rickham 
(P. P.). Duplications of the alimentary 
tract. Brit. J. Surg., t. 47, n° 205, mars 
1960, pp. 477-484, 8 fig., bibliogr 


Bendersky (Gordon) et Lupas (John A.). 
Anaphylactic reaction to ingestion of 
orange. J. A. M. A., t. 473, n° 2, 21 mai 
1960, pp. 255-256, 1 fig., bibliogr. 


Bernard (J. G.), Félix (H.), Lefebvre (P.) 
et coll. Hémochromatose et syndrome de 
dénutrition. Sem. Hép., t. 36, n° 46, 
4 juin 1960, pp. 1163-1165, référ. 


Bernhard (Karl). Bref aperçu des travaux 
récents concernant l'étude du métabolisme 
des lipides à l'aide d’isotopes. Rev. méd. 
Suisse rom., t. 80, n° 4, avril 1960, pp. 209- 
224, bibliogr. : 65 référ. 


Brown (Helen B.) et Page (Irvine H.). 
Variable responses of hyperlipemic patients 
to altered food patterns. J. A. M. A., 


t. 473, n° 2, 21 mai 1960, pp. 248-252, 
4 fig., bibliogr. 


Boulter (P. S.) et Parks (A. G.). Sub. 
mucous vascular patterns of the alimen. 
tary tract and their significance. Brit, 
J. Surg., t. 47, n° 205, mars 1960, pp. 546. 
550, 10 fig., bibliogr. 


Denoix (P.). Alimentation et cancérigénèsé 
humaine. Rev. Prat., t. 10, n° 21, 21 juillet 
1960, pp. 2241-2244, bibliogr. 


Cravioto (Joaquin), Lila de La Pena (Car~ 
men) et Burgos (Guillermo). Fat metabo 
lism in chronic, severe malnutrition : li 
protein in children with kwashiorkor, 
Metabolism, t. 8, n° 5, septembre 1959, 
pp. 722-730, 3 fig., = tabl., bibliogr. 


OCCLUSIONS INTESTINALES 


Nagel (Gunther W.) et Bergera (Jerald J.), 
Phytobezoars occluding the small intesting 
following subtotal gastrectomy. Am, 
J. Surg. t. 99, n° 3, mars 1960, pp. 318% 
319, bibliogr. 4 


Byrne (John J.). Large bowel obstruction. 
Am. J. Surg., t. 99, n° 2, février 1960, 
pp. 168-178, 10 fig., 3 tabl., bibliogr, 
discuss. 


Montanez (Octavio). Oclusién intestinal 
aguda por hernia crural. Via de acceso 
media subumbilical. J. intern. Coll. Sur 
geons, t. 34, n° 1, janvier 1960, pp. ro} 
108, bibliogr. 


Montel (Sandro). Torsione endoaddominale 
del grande omento. Osped. maggiore, t. 48, 
n° 7, juillet 1960, pp. 309-313, 3 fig., be 
bliogr 


Nemours-Auguste. Sur un cas d’obstruction 
intestinale. Presse méd. (Confrontations 
radio-anat.-clin.), t. 68, n° 28, 4 juin 1960, 
pp. 17-18, 4 fig. 


Atik (M.), Castleberry (Jesse W.), Werner 
(Joshua C.) et coll. An experimental study 
of primary anastomosis of the obstructed 
colon. Surg., Gyn. and Obst., t. 440, n° 6; 
juin 1960, pp. 697-701, 2 fig., bibliogr. 


Savage (Paul T.). The management of acule 
intestinal obstruction. A critical review of 
179 personal cases. Brit. J. Surg., t. 4, 
n° 206, mai 1960, pp. 643-654, 32 fig. n. 
et col., 6 tabl., bibliogr. 


Soulier (Maurice-H.-M.). Les occlusions 4 
ventre plat. Th. méd. Paris, 1960, 449 
[Etat], in-4° dact., 80 p., 5 tabl., (31 mai 
1960). 








ACTUELLEMENT 


moyens 


de 


contraste 


indispensables 


voie orale 


BH ORABILIX 


voie intraveineuse 


BE INTRABILIX 


toutes voies d’injection 


5 | VASURIX 


VASURIX 50 
VASURIX 38 
VASURIX 25 


1 seul fabricant 


+ 6 comprimés suffisent 
+ Cholécystographie 


+ 20 cm3 suffisent 


+ Vaso-urographie 
+ Excellente tolérance 


LABORATOIRES ANDRÉ GUERBET & Cie 22, RUE DU LANDY S'-OUEN (SEINE) 


SPECIALISTES DES MOYENS DE CONTRASTE 








Occlusions intestinales (suite 





Spandonari (Alfredo). Occlusione intestinale 


acuta da sostanze alimentari in gastro 
resecato con concomilante duplice perfo- 
razione del digiuno da corpo estraneo 


deglutito. Inform. med., t. 45, n°s 5-6, 
mars 1960, pp. 87-91, bibliogr 


Wittenstein (George J.) et Holdren (Ro- 
bert F.). Obstruction of the cecum. Am. 
J. Surg., t. 99, n° 6, juin 1960, pp. 93- 
940, 3 fig., bibliogr. 


Barnett (William 0.). Experimental stran- 
gulated intestinal obstruction ; a review. 
Gastroenterology, t. 39, n° 1, juillet 1960, 
pp. 34-40, bibliogr. 


Bornside (George H.) et Cohn (Isidore). 
Clostridial toxins in strangulation intesti- 
nal obstruction in the rabbit. Ann. Surg., 
t. 152, n° 2, août 1960, pp. 330-342, 4 fig., 
8 tabl., bibliogr. 


ŒSOPHAGE 
Physiopathologie. Divers. 


Vantrappen (Gaston), Texter (E. Clinton) 
jr., Barborka (Clifford J.) et coll. The 
closing mechanism at the gastroesophageal 
junction. Am. J. Med., t. 28, n° 4, avril 
1960, pp. 564-577, 4 fig., bibliogr 


Barré (Y.) et Bernard (H.-J.). Reflux ceso- 
phagien spontané datant de la naissance, 
amélioré par la thyrothérapie Bull. et 
Mém. Soc. méd. Hôp. Paris, t. 76, n° 11- 
12, 25 mars 1960, pp. 452-453 


Carnevali (Giuseppe). Singolarità di un 
caso di varici esofagee. Min. med., t 
n° 36, 5 mai 1960, pp. 1040-1643, 4 fig 


, 


Œsophagite. Diverticule. Sténose. 
Mégaæsophage. 


Berchtold (R.). Cber die Pathophysiologie 
und Behandlung des Cardiospasmus. Schw. 
med. Wehschr., t. 90, n° 20, 14 mai 1960, 
pp. 527-529, bibliogr. 


Rider (J. Alfred), Moeller (Hugo C.), 
Agcaoili (Lourdes) et coll. Pathophysio- 
logy, diagnosis and treatment of esopha- 
geal diseases. Arch. Surg., t. 80, n° 4, avril 
1960, pp. 545-553, 23 fig. n. et col., référ. 


Sanborn (Earl B.). Intramural abscesses of 
the esophagus, a complication of foreign 
bodies. J. thor. and cardiovasc. Surg., t 


n° 5, mai 1960, pp. 586-502, 2 fig., 1 tabl 
bibliogr. 


Tuttle (Stewart G.), Bettarello (Agostinho) 
et Grossman (Morton I.). Esophageal acid 
perfusion test and a gastroesophageal re. 
flux test in patients with esophagitis 
Gastroenterology, t. 38, n° 6, juin 1960, 
pp. S61-879, 5 fig., 2 tabl., bibliogr 


Chiarantano (Roberto M.), Gimbatti (Jor- 
gef M.) et Poppi (Jaime). Atresia de eso. 
fago. Presentaciôn de dos casos clinicos. 
Prensa méd. arg., t. 47, n° 14, 1 avril 
1960, pp. 809-815, y fig., bibliogr. 


Beau (A.), Prévot (J.) et Martin (C.). Deur 
cas d’atrésie congénitale de l’æsophage opé. 
rés avec succès. Rev. méd. Nancy, A. 84, 
t. 85, mai 1060, pp. 448-455, bibliogr. 


Raynaud (Elie-J.). Le mégacesophage de 
l'enfant. Th. méd. Paris, 1960, 491 [État] 
Paris, Germain, 1960, in-8° multigr., 95 p. 
6 pl. h. t. (7 juin 1960). 


Cancer. 


Liberson (Miriam) et Riese (Karl T.). Car. 
cinoma in a large pharyngoesophageal 
diverticulum. Gastroenterol., t. » ne 5, 
mai 1960, pp. 817-820, 2 fig., bibliogr. 


Marc (R.), Le Guiffant (M.), Le Treut (A) 
et coll. Observation d’une tumeur maligne 
pédiculée de l’ceesophage. J. Radiol., t. 4, 
n° 8-9, août-septembre 1960, pp. 478-480, 
6 fig., bibliogr. 


Ross (Charles) et MacManus (Joseph E.). 
Cancer de esofago : tratamiento quirurgico 
y resultados. Rev. Fae. Ciencias méd. (Cér- 
doba), t. 48, n° 1, janvier-mars 1960, pp. 7 
3 8 tabl. 


13, 2 fig. 


Chirurgie. 


Merendini (K. Alvin). Certain considerations 
in the use of jejunum or colon for esopha- 
geal substitution. Am. J. Surg., t. 99, n° 6, 
juin 1960, pp. 833-834. 


Ogilvie (Sir Heneage). The surgery of the 
cesophagus. Brit. J. Surg., t. 47, n° 208, 
mars 1960, pp. 457-466, ra fig., bibliogr 


Androsov (P. I.). (Esophage artificiel intra- 
pleural antérieur réalisé avec le gréle ou 
le côlon. Ann. Chir., t. 14, n°8 g-10, mai 
1960, pp. 493-400, 5 fig., bibliogr. 


Bienfait (Jacques-Ph.-Cl.). Contribution à 
l'étude de la jonction œso-gastrique nor- 
male. Anatomie. Physiologie. Radiologie 
Th. méd. Paris., 1960, 527 [État], in-4” 
dact., 46 p., 2 fig., 9 pl. h. t. (8 juin 1960) 





]] 


35 








anticholinergique 
s'opposant chez l'homme a 
l'hypersécrétion provoquée 
par injection d histamine. 


LAMIDE 


DELALANDE 





Réduit l’hypersécrétion 
et l’hyperacidité gastrique 


ULCÈRES 
GASTRITES 


NON DUODENITES 


SR et leurs troubles fonctionnels 


Longue durée d'action 
évitant la prise du médicament 
pendant la nuit. 


20 gouttes 





ou 1 comprimé 3 lois par jour 


1 heure avant le repas 


| Remboursé S.S, - P, cL 2 et 4 


© LABORATOIRES DELALANDE 


= uf" 16, rue Henri-Regnault - COURBEVOIE (Seine) 














Chirurgie (suite). 


Payne (W. Spencer), Ellis (F. Henry) 
et Olsen (Arthur M Achalasia of the 
esophagus. A follow-up study of patients 
undergoing esophagomyotomy. Arch. Surg., 
t. 81, n° 3, septembre 1960, pp. 411-418, 
2 tabl., bibliogr., discuss. 


Radiologie. 


Stauffer (Herbert M.), Bonakdar-Pour 
(Akbar) et Woloshin (Henry J.). Brief 
massive spasm of distal esophagus greatly 
increasing gastric herniation, documented 
cineradiographically in a patient with 
lower esophageal ring. Gastroenterology, 
t. 38, n° 4, avril 1960, pp. 637-640, 1 fig., 
a tabl., bibliogr. 


Pelner (Louis) et Levys (Abraham H.). 
Impaction of food bolus in the esophagus. 
J. A. M. A., t. 472, n° 17, 23 avril 1060, 
PP. 1922-1923, 2 fig., bibliogr. 


PANCRÉAS 


Cancer. 


Barroso (Eduardo). Carcinoma de pâncreas. 
Aspectos clinicos. Gac. méd. Méz., t. 89, 
n° 5, mai 1959, pp. 475-486, g fig., bi- 
bliogr. 


Boller (R.). Über das primäre Stumpf- 
karzinom des Magens. Krebsarzt, t. 44, 
n°8 10-11, 1959, pp. 421-430, 3 tabl., dis- 
cuss. 


Gütgemann (Alfred) et Schreiber (Hans 

.). Uber das eae Brun's Beitr. 

klin. Chir., t. 498, n° 3, 1999, pp. 332-357, 
5 tabl., bibliogr. (pp. 354-357). 


Cornes (J. S.) et Azzopardi (J. G.). Papil- 
lary cystadenocarcinoma of the pancre%s 
with report of two cases. Brit. J. Surg., 
t. 47, n° 202, septembre 1959, pp. 139-144, 
6 fig., 3 tabl., bibliogr. 


Castiglioni (G. C.) et Pizzecco (E.). Mé- 
glichkeiten und Grenzen chirurgischer 
Radikaleingriffe bei Pankreaskopf- und 
Papillenkarzinom. Zbl. Chir., t. 84, n° 36, 
5 seplembre 1959, pp. 1462-1471, 6 fig., 
2 tabl., bibliogr. 


Cesnik (H.). Die Uropepsinbestimmung als 
Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen 
Megen-Zwôlffingerdarmgeschwür und Neo- 
plasma des Magens. Langenb. Arch. klin. 
Chir., t. 293, n° 1, 12 novembre 1959, 
pp. 1-9, 3 fig., 1 tabl., bibliogr 


Yigitbasi (Omer) et Mamaoglu (Kaya). Un 
cas de lymphogranulomatose maligne 4 
localisation rare (pancréas) s’accompagnant 
du syndrome de Wolff-Parkinson-White 
Presse méd., t. 68, n° 2-, 28 mai 1960, 
pp. 1046-1048, 4 fig., bibliogr. 


Gaede (Karl), Runge (Walter) et Carbon- 
nell (Luis). Elektronenmikroskopische 
Differenzierung der Inselzellgranula des 
Pankreas bei der Ratte. Z. Zellforsch 
t. 49, n° 6, 15 mai 1959, pp. 690-693, 3 fig 
bibliogr. 


ue (Robert M.) et Craig (Thomas 
V.). Ulcerogenic tumors of the pancreas 
im. J. Surg., t. 99, n° 4, avril 1960, 
pp. 424-432, 4 fig., bibliogr. 


Benké (Georg). Lymphogranulomatose des 
Magens. Z. inn. Med., t. 45, n° 8, 15 avril 
1960, pp. 375-380, 8 fig., bibliogr. 


Masley (Peter M.), Bonanno (Charles A.) 
et Grace (William J.). Diabetes and stea- 
torrhea in primary carcinoma of the pan- 
creas. Ann. int. Med., t. 52, n° 5, mai 
1960, pp. 1147-1160, 2 fig., 1 tabl. bi 
bliogr. : 64 référ. 


Büngeler (W.) et Eder (M.). Das primäre 
Leberkarzinom. Dtsch. med. Wehschr., 
t. 85, n° 22, 27 mai 1960, pp. 959-965, 
bibliogr. 


Lazar (Harold P.), Spellberg (Mitchell A.) 
et Fox (Ronald E.). The increasing inci- 
dence of carcinoma of the pancreas. A cli- 
nical and statistical study. Am. J. Gastro- 
enterol., t. 34, n° 3, septembre 1960, 
pp. 235-247, 2 fig., 9 tabl., bibliogr 


Marks (Vincent). Response to glucagon by 
subjects with hyperinsulinism from islet- 
cell tumours. Brit. med. J., n° 51835, 
21 Mai 1960, pp. 1539-1540, 1 fig., bibliogr 


Meeroff (Marcos) et Waine (Natalio). Estu- 
dio clinico estadistico del cancer de pdn- 
creas. Prensa méd. arg., t. 46, n° 51, 
18 décembre 1959, pp. 2912-2919, tabl., bi 
bliogr. 


Rojas (Edmundo). Algunas consideraciones 
sobre la anatomia patolSgica del cancer del 
pancreas. Gac. méd. Mez., t. 89, n° 5, mai 
1959, PP. 427-432, bibliogr. 


Tayot (J.). Pyléthrombose et cancer du pan- 
créas. Thromboses vasculaires multiples, 
épithéliomateuses et  fibrino-cruoriques. 
Arch. Anat. path., t. 8, n° 2, mars 1960 
pp. A. 157-150, 4 fig., bibliogr 














gelusil lacte 


TRAITEMENT DES ULCÈRES GASTRO-DUODÉNAUX ET 
PRÉVENTION DES CRISES DOULOUREUSES NOCTURNES 
Bolte de 10 sachets-dose P. CI.5 Remboursé S.S. et Art. 115 


NS 
OQ 
ys WC 





CHEVALIER 


trop GEL 5 


es 
— LUI + i MEDICATION AMBULATOIRE 
DES GASTROPATHIES 


Boîtes de 50 et 100 comprimés P,CI.2et 5 
Remboursé 6.S. et agréé à l'A. M. G. et aux collectivités. 











LABORATOIRES 
SUBSTANTIA 
RESN 


ES (SEINE 











Chirurgie. 


Busnel (Pierre). Les troubles du métabo- 
lisme glucidique au cours des affections 
chirurgicales du pancréas. Th. méd. Paris, 
1960, So2 [Etat], in-4° dact., 68 p. (29 juin 
1960). 


Bézès (H.) et Armengaud (M.). Disparition 
de calculs pancréatiques après pancréato- 
jéjunostomie pour lithiase diffuse. Presse 
méd., t. , N° 26, 25 mai 1960, pp. 1025- 
1026, 7 fig. 


Carnevall (John F.), ReMine (William H.), 
Dockerty (Malcolm B.) et coll. An expe- 
rimental study of side-to-side pancreatico- 
jejunostomy after ductal obstruction. Arch. 
Surg., t. 80, n° 5, mai 1960, pp. 774-787, 
10 fig., bibliogr., discuss. 


Case (Thomas C.). Postoperative pancreatic 
fistula. Am. J. Surg., t. 99, n° 6, juin 1960, 
pp. 808-003, 2 fig., bibliogr 


Parasitoses. 


McGeachin (Robert L.) et Potter (Betty 
Ann). Amylase in isolated liver cells. 
J. biol. Chem., t. 235, n° 5, mai :060, 
pp. 1354-1358, 6 tabl., bibliogr. 


Montanez (Octavio). Amebic abscess ruptu- 
red into the digestive tube. Am. J. Gastro- 
enterol., t. n° 2, août 1960, pp. 135- 
139, discuss. 


Munier (Roger-L.). Substitution totale de 
l'o-, m-, p-fluorophénylalanine ou B-2-thi- 
énylalanine à la phénylalanine dans la 
phosphatase alcaline d’Escherichia coli. 
C. R. Acad, Se., t. , M° at, 23 mai 
1060, pp. 3524-3506, 2 fig., 1 tabl., bibliogr. 


Naono (Shiro) et Gros (François). Syn- 
thèse par E. coli d'une phosphatase modi- 
fiée en présence d’un analogue pyrimi- 
dique. C. R. Acad. Sc., t. 250, n° 23, 
8 juin 1960, pp. 3889-3891, 1 fig., référ. 


Neter (Erwin), Anzai (Hiroshi), Gorzynski 
(Eugene A.) et coll. Effects of lipoid A 
component of Escherichia coli endotoxin 
on dermal reactivity of rabbits to epine- 
phrine. Proc. Soc. exp. Biol. and Med., 
t. 103, n° 4, avril 1960, pp. 783-786, 1 fig., 
1 tabl., bibliogr. 


Niedmann (Guillermo). Ensayo de la tera- 
péutica de la amibiasis intestinal crénica 
con Dicloroaceto-!-hidroxi-N-Metilanalida 
Entamide). Bol. chil. Parasitol., t. 45, n°1, 
janvier-février 1960, pp. 8-10, 1 tabl., bi- 
bliogr 


Nisman (Bention) ct Fukuhara (Hiroshi). 
Isolement d'un système enzymatique qui 
synthétise des protéines à partir d’un 











extrait d'Escherichia coli par fractionne. 
ment au sulfide d’ammonium et chroma. 
tographie sur colonne de cellulose. (. R 
lead. Sc., t. 254, n° 6, 8 août 1060, 
pp. go&8-q1e, 2 tabl., référ 


Nissle (A.). Cber die Bewertung von Präpa- 
raten aud gefriergetrockneten Kolibakte. 
rien. Mediz. Welt, n° 22, 28 mai 1060 
pp. 1224-1225. 


Orskov (Ida) et Orskov (Frits). An antigen 
termed f+ occurring in F+ E. coli strains 
icta pathol. et microbiol. seand., t. 48, 


2 


n° 1, 1960, pp. 37-46, 6 tabl., bibliogr 


Orskov (Ida) et Orskov (Frits). The H 
antigen of the « K 12 » strain. A new 
E. coli antigen : H 48. Acta pathol. et 
microbiol. scand., t. 48, n° 1, 1960, p. 4, 
référ. 


Crskov (F.), Orskov (Ida), Rees (T. A.) el 
coll. Two new E. coli U-antigens : O 1h: 
and O142 and two new coli K-antigens 
K 8 and K 8&6. Acta pathol. et microbiol 
scand., t. 48, n° 1, 1960, pp. 48-50, 1 tabl, 
bibliogr. 


Pageot (G.), Vedrenne (C1) et Levillain 
(R.) Substratum anatomique de la disto- 
matose hépatique à la période d’invasion. 
J. Méd. Lyon, t. 44, n° 965, 20 avril 1960, 


! 


pp. 453-475, 6 fig., bibliogr. 


Papp (Gabor) et Kaszas (Tiror). Die Poly- 
myxin-B.-Behandlung der  Coli-Dyspepsie 
im Siiuglingsalter. Mschr. Kinderheilk., 
t. 408, n° 5, mai 1960, pp. 270-272, 2 fig. 
1 tabl., bibliogr 


Paul (Milroy). New concepts on ameebic 
abscess of the liver. Brit. J. Surg., t. 41, 
n° 205, mars 1960, pp. 502-514, 7 fig. 
bibliogr. 


Parmentier-Schaub (M™° Êve-Marie). A 
propos d’un cas de sprue nostras. Th. méd 
Strasbourg., 1959, 57 [Etat], in-4° daet., 


s8 p., 4 fig. 


Peluffo (Ciro A.). Diferenciaciôn de los 
grupos de enterobacterias en el laboratorio 
clinico. An. Fac. Med. Montevideo, t. 44 
n°8 5-6, 1959, pp. 566-573, 3 tabl., bibliogr 


Pizzi (Tulio). Algunos conceptos sobre tera- 
péutica de la amibiasis intestinal. Bol. chil. 
Parasitol., t. 45, n° 1, janvier-février 1960, 
pp. 10-12 


Pizzi (Tulio P.). Identificacién de Entameba 
histolytica en cortes histolégicos. Bol. chil 
Parasitol., t. 45, n° 1, janvier-février 1960, 
pp. 6-8, bibliogr. 








BEES cea 


90 ans d née 


den thérapeutique de 


re ks, sil 
< tS 








SES Daniel-Brunetss 
Boulogne-sur-Seine. MOL. 
‘ : > 


., 








Parasitoses (suite 


Pizzi (Tulio P.) et Silva (Roberto C.). Eva- 
luacién de métodos diagnésticos en ami- 
biasis intestinal. Planteamiento  tedrico. 
Bol. chil. Parasitol., t. 15, n° 1, janvier- 
février 1960, pp. 2-6, 1 tabl., 2 fig., bi- 
bliogr. 


Rahimtoola (Razia J.). Treatment of ame- 
bic dysentery with portamycin. Medicus, 
t. 20, n° 2, mai 1960. pp. 83-87, 2 tabl. 


Ravisse (P.), Sagnet (H.), Clergeaud (P.) 
et coll. Les entérobactéries pathogènes 
chez l'enfant à Brazzaville. Bull. Soc. Path 
exot., t. 53, n° 1, janvier-février 1960, 
pp. 56-62, bibliogr. 


Reeves (Richard E.), Latour (Nelda G.) 
et Frye (William W.). The cultivation of 
Entamæba histolytica with  penicillin- 
inhibited cells of bacteroides symbiosus. 
IV. An amino-acid base medium. Am. 
J. Hyg., t. 74, n° 2, mars 1960, pp. 212- 
217, 3 tabl., bibliogr. 


Raszeja (Stefan). Histologische Untersuchun- 
gen der Leber dei Pilzvergiftung (Amanita 
phalloides). Dtsch. Z. gerichtl. Med., t. 50, 
n° 3, 12 septembre 1960, pp. 417-422, 5 fig., 
bibliogr. 


Reichle (Rudolf). Klinische Erfahrungen 
beim Echinococcus alveolaris. Brun’s Beitr. 
klin. Chir., t. 204, n° 1, 1960, pp. 89-103, 
6 fig., bibliogr 


Robin (L.-A.) et Fondimare. Un cas de coc- 
cidiose intestinale humaine à Isospora belli 
Wenyon, 1923). Bull. Soc. Path. erot., 
t. 53, n° 1, janvier-février 1960, pp. 35-38, 
bibliogr 


Roviralta (Emilio) et Casasa (José M.). La 
biopsia diagnôstica en la discriminaciôn 
etiolégica de la enfermedad de Hirsch- 
sprung. Med. Clin., t. 34, n° 1, janvier 
1960, pp. 22-26, fig., bibliogr. 


Saz (Arthur K.) et Martinez (L. Marina). 
Enzymatic basis of resistance to aureo- 
mycin. HI. Inhibition by aureomycin of 
protein-stimulated electron transport in 
Escherichia coli. J. Bact., t. 79, n° 4, avril 
1960, pp. 527-531, 2 fig., 3 tabl., bibliogr. 


Schneider (Curt R.). Radiosensitivity of 
Entamæba histolytica cysts. Exper. Para- 
sitol., t. 9, n° 2, avril 1960, pp. 87-91, 
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LES LÉSIONS ULCÉREUSES GASTRIQUES 
AU COURS DES CIRRHOSES 
ULCÈRE CHRONIQUE TYPE CRUVEILHIER ET ULCERATIONS AIGUES 


EN DEHORS DE TOUT TRAITEMENT CORTISONIQUE 


Par M. F. POTET, Mme CONTE-MARTI, MM. CONTE et A. LAMBLING 
(Paris) 


Dans une précédente publication, plusieurs d’entre nous ont étudié 
les lésions gastriques chez les malades traités par les dérivés cortisoniques. 
De très nombreuses études faites à ce propos à la suite de Gray (travail publié 
en 1991) ont mis l'accent sur la fréquence des ulcérations de la muqueuse 
gastro-duodénale déterminées par les dérivés de la cortisone au cours des cir- 
rhoses. On sait d'autre part l'intérêt qu'a suscité la thérapeutique hormo- 
nale pour l’assèchement des cirrhoses ascito-cedémateuses et au cours de 
l'ictère du cirrhotique. Nous ne reviendrons pas sur ce chapitre, bien étudié 
à l'époque. 

Par contre, nous avons voulu reprendre de façon systématique l'examen 
anatomique de tous les estomacs de cirrhotiques non soumis aux cortiso- 
niques, soit avant l'ère de cette thérapeutique hormonale, soit après, cette 
thérapeutique étant contre-indiquée. 

En effet, Caroli, dès 1953, signalait la fréquence de la gastrite ulcéreuse 
au cours des autopsies de cirrhotiques et rappelait que Gilbert et Lere- 
boullet décrivaient en 1907 le « pseudo-ulcère stomacal d’origine biliaire » 
correspondant aux lésions ulcéreuses actuellement décrites, et à l’origine 
duquel ils invoquaient l'hypertension portale. 

Letulle en 1931 dans son Traité d'anatomie pathologique soulignait la 
relative fréquence de la gastrite ulcéreuse au cours des autopsies des 
cirrhoses du foie. Il en fait une description magistrale et les classe de la 
façon suivante 


Les érosions ponctuées de Brinton, petites pertes de substance dont le 
diamètre ne dépasse pas 1 mm, à bords taillés à pic, à fond rouge ou 
noirâtre ; toujours multiples, il n’est pas rare d'en apercevoir une ving 
laine ou méme une cinquantaine donnant un aspect vermoulu a la 
muqueuse. Histologiquement, ces zones correspondraient à de petits 
infarctus muqueux. 
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Les ulcérations nécrotiques de l'estomac ; elles sont plus rares, carac 
lérisées par une modification bien limitée de la muqueuse gastrique sous 
forme d'un placard ovalaire, plus rarement arrondi, de coloration noiratre. 
Son bord est marqué par un étroit sillon qui isole la muqueuse avoisi- 
nante des tissus nécrosés. Sur les sections, l’escarre revêt une forme len- 
ticulaire. Sa limite nette et régulière tend dans son ensemble à une 
forme biconvexe. La nécrose peut n'avoir atteint que la muqueuse ou 
entamé que la sous-muqueuse. Histologiquement, la lésion revêt l'aspect 
d'un infarctus avec son sillon d'élimination. 


Enfin, l'ulcération aiguë de l'estomac, perte de substance à l'emporte- 
pièce sectionnant la musculaire muqueuse, sans atteindre la musculeuse. 


Nous avons recherché d’abord les cirrhoses chez lesquelles, à un moment 
quelconque de leur évolution, a pu être décelé un ulcère de Cruveilhier. 

Dans une deuxième partie, consacrée à la gastrite ulcéreuse proprement 
dite, nous n'avons retenu que les dossiers de malades chez lesquels 
l'autopsie a permis une étude analomique de l'estomac. C’est au cours 
de ce travail que nous avons éprouvé les plus grandes difficultés : la 
cadavérisation de la muqueuse gastrique est en effet extrèmement précoce 
et rend difficile l’analyse des lésions histologiques de la muqueuse. 

L'examen de l'estomac de nos cirrhotiques n’a pas toujours été assez 
minutieux ; aussi notre statistique pèche-t-elle par défaut et le nombre 
des gastrites ulcéreuses est-il plus important encore que celui que nous 
indiquons. 


Association cirrhose-ulcère de Cruveilhier. 


Sur nos 574 cirrhoses, quelle qu'en soit l'étiologie, nous avons décelé 
35 ulcères, soit 6,3 p. 100. Cependant, on ne peut tenir compte de ces 
chiffres que dans la mesure où l'estomac de ces malades a été examiné 
soit radiologiquement, soit anatomiquement au cours de la nécropsie. 


En fait, le nombre de malades examinés de celte manière est de 28» 
sur 574. Si nous ne retenons que ce chiffre de 282, la proportion de cirrho 
tiques ulcéreux passe à 12,8 p. 100. En fait, le chiffre réel est probable- 
ment compris entre 6 et 13 p. 100 ; en effet, un certain nombre d’explo 
rations radiologiques a été suggéré par la connaissance d’antécédents 
ulcéreux ou devant un syndrome dyspeptique douloureux. Quelques sta- 
listiques antérieures donnent des chiffres analogues aux nôtres 
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Si on admet que l'ulcère s'observe chez près de 5 p. 100 des sujets sains 
apparemment. l'ulcère semble done plus fréquent chez les cirrhotiques. 


Parmi les 33 ulcères que nous avons observés, 21 sont gastriques. 
siégeant en général sur la petite courbure ; 12 sont bulbaires et 2 sont 
doubles, gastriques et bulbaires. Nous sommes surpris par l'inversion des 
rapports entre l’ulcère gastrique et duodénal, contraire aux travaux anté- 
rieurs : Swisher retouve 51 ulcères bulbaires pour 7 gastriques, et Gold- 
bloom 40 ulcères bulbaires pour 22 gastriques. Nous ne pouvons que cons- 
later le fait sans pouvoir en donner aucune explication. 


Du point de vue clinique, nos 35 observations se marquent par quelques 
particularités 


1° L'âge moyen est de 53 ans ; la prédominance du sexe masculin est 
considérable, puisqu'il n’y a que 8 femmes pour 27 hommes. 

Dans »0 cas, nous avons retrouvé des signes d’hypertension portale, à 
savoir : un grand syndrome ascito-œdémateux, une circulation veineuse 
collatérale, des varices œsophagiennes. 

»* Il n'a été retrouvé de syndrome ulcéreux typique que dans 14 obser- 
vations : l’ulcère latent semble donc fréquent chez le cirrhotique, révélé 
par un syndrome bâtard fait de douleurs post-prandiales, sans rythme 
ni périodicité ; toute douleur épigastrique, mème légère, si elle se répète, 
doit chez un cirrhotique faire soupçonner un ulcère associé. Cet ulcère 
enfin peut n'être révélé que par la radiologie systématique ou par une 
complication, hématémèse ou perforation souvent mortelles. Cliniquement, 
en effet, ces ulcères semblent mal supportés au cours des cirrhoses puisque. 
sur 35 malades, 16 gastrectomies ont été nécessaires, et que l’on a pu 
observer 10 hémorragies digestives et 5 perforations gastriques. 

La fréquence relative des ulcères méconnus latents chez les cirrhotiques 
rendrait souhaitable de pratiquer un transit duodénal systématique avant 
lout traitement cortisonique d’une cirrhose en rétention hydrochlorurée, 
pour éviter les complications gravissimes que l’on a pu voir au cours 
d'une telle thérapeutique chez les cirrhotiques porteurs d’un ulcère 
méconnu. 


Du point de vue histologique, on retrouve les caractéristiques habituelles 
à Vuleére de Cruveilhier, sans particularité inhérente à la cirrhose. 


Cirrhose et gastrite ulcéreuse. 
Sur 76 autopsies de cirrhose, nous avons retenu 7 estomacs atteints 
de gastrite ulcéreuse. 


OBSERVATION I (N° 9172-613 D). — M™® Mag..., 43 ans. Hépatomégalie et douleurs 
abdominales chez une éthylique avérée. Survenue d'une hématémèse et d'un 


